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SEÑORA PRESIDENTA (Nibia Reisch).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


Esta Comisión tiene el gusto de recibir al señor ministro de Salud Pública, doctor 
Jorge Basso; a la señora subsecretaria, doctora Cristina Lustemberg; al señor director 
general de la Salud, doctor Jorge Quian; al señor director general de Secretaría, señor 
Humberto Ruocco; al señor presidente de la Junta Nacional de Salud, economista Arturo 
Echevarría; a la señora directora general de Coordinación, doctora Adriana Brescia; a la 
señora directora general del Fondo Nacional de Recursos, doctora Alicia Ferreira; a la 
señora directora del Departamento de Comunicaciones, licenciada Soledad Acuña; a las 
adscriptas al ministro, doctoras Lourdes Galván y Marlene Sica, y al adjunto al ministro, 
licenciado Aníbal Suárez. 


Quiero aclarar que en virtud de que tenemos sesiones fijadas para la hora 14 y la 
hora 16, deberemos hacer un corte para pedir autorización a la Cámara para sesionar, 
por una cuestión reglamentaria. Por eso, en ese momento, pediremos que tengan la 
amabilidad de esperar unos minutos hasta recibir esa autorización. 


Voy a dar lectura a los motivos de la convocatoria, que fue solicitada por el señor 
diputado Martín Lema; posteriormente, los desarrollaremos, punto por punto. 


El primer punto que analizaremos será el relativo al funcionamiento actual del 
procedimiento administrativo abreviado y las resoluciones de la Comisión Técnica 
Asesora para el análisis de peticiones respecto a prestaciones no comprendidas en el 
Plan Integral de Atención a la Salud, regulado por la Ordenanza Ministerial N* 882/2015, 
del 9 de diciembre de 2015. 


El segundo punto refiere al estado actual de la situación del Formulario Terapéutico 
de Medicamentos y su sistema de actualización. 


El tercer punto tiene que ver con las medidas anunciadas respecto a enfermedades 
crónicas. 


El cuarto punto es el relativo al control del Ministerio de Salud Pública sobre el 
funcionamiento de ASSE. 


Por otra parte, a solicitud del señor diputado Alejo Umpiérrez, ampliamos esta 
convocatoria, sumando dos puntos más relacionados con hechos ocurridos en el 
departamento de Rocha. Uno de ellos tiene que ver con el fallecimiento de Melanie 
Olivera, debido a un paro cardíaco, en la emergencia del hospital, y otro, con el vuelco de 
una ambulancia, que causó la muerte de Danubio Barcos, el 9 de mayo. 


Asimismo, señalo que hay otro tema que nos gustaría tratar con ustedes, dado su 
importancia. 


A su vez, quiero adelantarles que recibimos una solicitud del señor diputado Germán 
Cardoso para que el ministro de Salud Pública y la presidenta de ASSE, junto con la 
ministra de Vivienda, Ordenamiento Territorial y Medio Ambiente y el director nacional de 
Medio Ambiente, concurran a esta Comisión, integrada con la de Vivienda, Territorio y 
Medio Ambiente, por algunas denuncias que se han recibido respecto al transporte, 
procesamiento y disposición final de los residuos hospitalarios procedentes de la unidad 
de ASSE, que implican necesariamente la debida garantía y protección del medio 
ambiente, como establece el ministro. Digo esto simplemente para adelantarles que 
recibirán esa convocatoria. 


Como hemos señalado, empezaremos por considerar el primer punto, relativo al 
funcionamiento actual del procedimiento administrativo y abreviado, y las resoluciones de 
la Comisión Técnica Asesora para el análisis de peticiones respecto a prestaciones no 
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comprendidas en el Plan Integral de Atención a la Salud, regulado por la Ordenanza 
Ministerial N* 882/2015, del 9 de diciembre de 2015. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Queremos hacer un reconocimiento que siempre hacemos 
cada vez que estamos en una instancia de este tipo -lo reiteraremos para el buen 
funcionamiento del sistema-, por la presencia de las autoridades del Ministerio de Salud 
Pública, del señor ministro y de la señora subsecretaria, y del resto del equipo, así como 
también de los técnicos del Fondo Nacional de Recursos, algo que agradecemos. 
Debemos decir, en forma honesta, que cada vez que los hemos convocado, 
inmediatamente recibimos una respuesta afirmativa para tener una instancia de diálogo. 
Realmente, eso nos complace, y queremos reconocerlo, una vez más, porque esa ha 
sido una actitud permanente de esta Cartera. 


Queremos hacer una breve introducción. 


El año 2015 nos tuvo con mucha actividad en cuanto a este tema. Hemos discutido 
acerca de la Ordenanza Ministerial N* 86, del 27 de febrero de 2015. 


En lo personal, he realizado unas cuantas propuestas para tratar de mejorar el 
acceso a medicamentos de alto costo. 


En la consideración del presupuesto, discutimos diferentes artículos sobre este 
asunto; todos conocemos los tres artículos que presentaron cierta polémica. Cuando se 
debatió sobre esos artículos, dijimos que solo con su lectura primaria se mostraban 
inconstitucionalidades flagrantes. Recuerdo la redacción original del artículo 425; a 
nuestro entender y de unos cuantos especialistas, se intentaba bloquear el acceso a los 
amparos a efectos de obtener este tipo de medicamentos. Debemos reconocer que, 
luego, hubo un cambio en la redacción del artículo 425, haciendo que no resultara tan 
grosero. No obstante, nos dejó en alerta y con mucha preocupación el espíritu de ese 
artículo. Siendo honestos, nos quedamos con la imagen de que, con ese artículo, la 
intención era tratar de evitar que los pacientes se hicieran de estos medicamentos a 
través de las acciones de amparo. 


Pasó el tiempo. En noviembre, hicimos una serie de sugerencias al Ministerio de 
Salud Pública -concretamente, cinco-, haciendo referencia a varios aspectos, como el 
pedido de actas públicas, analizar si en algunos aspectos no se podía hacer un copago 
-sabemos que está muy lejos de ser un sistema perfecto, pero al paciente que se le 
niega, por un tema de costos, también hay que tratar de acercarle alguna otra forma de 
obtener estos medicamentos que son indicados por médicos-, la formación de una 
comisión especial que estudiara cada caso, porque veíamos que el Ministerio de Salud 
Pública entraba en contradicción y terminaba dando el medicamento, a pesar de ganar en 
apelaciones y de contar con sentencias favorables, mientras que, en otros casos, no lo 
hacía. Por ese motivo, entendíamos que debía haber un ámbito en el que se diera 
sustancia y contenido a la decisión, sea afirmativa o negativa, determinando los criterios 
por los cuales se otorgaban o no estos medicamentos. 


Para nuestra sorpresa -positiva-, el 9 de diciembre se establece la Ordenanza 
Ministerial N* 882, que es la que forma el procedimiento abreviado -otro nombre, otro 
título, un procedimiento particular-, que está acorde con el espíritu de lo que 
proponíamos, que era realizar el estudio de cada caso. No podíamos decir que 
estaríamos en contra de esa ordenanza, porque su espíritu era coincidente con nuestra 
propuesta. No había razón para tener una discrepancia, por lo menos, a priori. Voy a ser 
cien por ciento honesto -como en todas las afirmaciones que hago-: analizando el 
funcionamiento de este asunto -que es tan importante-, en conversaciones con la señora 
subsecretaria, doctora Lustemberg, nos llevamos una gran impresión de cómo estaba 
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funcionando el procedimiento abreviado. Y así se lo trasmití. En esas conversaciones 
informales que mantuvimos -en las que a las dos partes nos constaba que se estaba 
tratando de aportar a este procedimiento-, expresamos que íbamos a hacer público que 
nos parecía que el procedimiento abreviado estaba tomando una forma positiva, y nos 
pusimos a las órdenes. Asimismo, en conversaciones con el señor ministro de Salud 
Pública expresamos que esta nueva iniciativa nos producía mucha satisfacción, y hasta 
pusimos en consideración que se formara un observatorio, de manera reservada, para 
evaluar cómo se van llevando a cabo los diferentes casos ante el procedimiento 
abreviado. Todo esto lo planteamos en una postura muy positiva, intentando aportar. Algo 
que dijimos, aproximadamente por el mes de marzo, fue que íbamos a hacer todo lo 
posible para dar vuelo a este procedimiento. Inclusive, desatendimos las opiniones de 
quienes nos decían que, en realidad, este procedimiento era un intento más de bloquear 
la vía judicial. Lo desatendimos porque estábamos reclamando una actitud proactiva y, 
cuando estuvo la actitud proactiva, lo que debíamos hacer -nobleza obliga- era dar 
tratamiento a este procedimiento. 


Luego de manifestar esa disposición, tanto al señor ministro como a la señora 
subsecretaria, después de haber reconocido, en marzo, que se estaba intentando 
cambiar el rumbo, lamentablemente, debemos decir, hoy, en el mes de junio, que 
estamos viendo que se está involucionando en esto a través del procedimiento abreviado. 
De la misma forma que en el mes de marzo hicimos un reconocimiento público basados 
en hechos objetivos, hoy tenemos que decir que hay muchas cosas que se están 
haciendo mal con este procedimiento, y acreditaremos esas afirmaciones con 
documentación, para que no quede ninguna duda de que, obviamente, lo que estamos 
intentando es corregir y cambiar esa situación, permitiendo que el acceso a los 
medicamentos de alto costo se dé de forma igualitaria y justa, y no como se está 
haciendo ahora, en algunos casos. 


Lo primero que voy a decir es lo siguiente. Hace unos días, hicimos una sugerencia 
con relación a los plazos. Hay casos que no han tenido respuesta desde el mes de enero 
-tengo documentación aquí; la pongo a disposición de quien la desee conocer- ; 
obviamente, quien solicita un medicamento de estas características tiene un problema de 
sobrevida, como es de conocimiento de todos y así se han expresado las cátedras, o de 
calidad de vida, como sucede con los que padecen esclerosis múltiple, para quienes es 
fundamental tener la medicación correcta, en el momento preciso, a efectos de evitar que 
la enfermedad les provoque una discapacidad. Hay pacientes que no tienen respuesta 
desde el mes de enero; no saben si se les dará el medicamento, y tienen incertidumbre a 
la hora de buscar otras opciones, como buscar los fondos para acceder a él. Tengo 
documentación de casos del 16 de enero, del 23 de enero, que no han tenido respuesta. 


En esos casos, lo que uno considera injusto es que al paciente, cuando le falta 
presentar alguna documentación, se le impone un plazo de diez días para integrarla, pero 
el Ministerio de Salud Pública, que es la figura fuerte y debe proteger al paciente, que 
está en la situación más vulnerable y desprotegido, no tiene plazo para expedirse. Hoy, 
hay personas -hemos conocido su situación y están en un buen nivel, activas, trabajando- 
que no han tenido respuesta, y están esperándola desde enero. 


Por eso, lo primero que vamos a solicitar es que se ponga un plazo para 
pronunciarse por una posición o la otra. Leyendo la versión taquigráfica del Senado -no la 
había leído cuando hice esa sugerencia-, advertí que el ministro de Salud Pública 
compartía el concepto de poner un plazo. Entonces, lo que vamos a solicitar es una 
postura pragmática. Si el ministro de Salud Pública y muchos legisladores de la oposición 
compartimos eso, no hay más nada para discutir: se debe establecer un plazo. ¿De quién 
depende que este plazo aparezca? Del Ministerio de Salud Pública. Si todas las partes 
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estamos de acuerdo en la necesidad de tener un plazo para pronunciarse sobre el 
procedimiento abreviado, lo único que queda por hacer es estipular el plazo. Podemos 
hablar un montón de horas sobre este tema, pero partimos de una coincidencia; por lo 
tanto, solo se debe ejecutar. Eso no tiene mayor vuelta, por lo que solicitamos que ya, 
rápidamente, el Ministerio de Salud Pública proceda a establecer un plazo, ya que está 
en posición de hacerlo. 


Por otra parte, nos ha tocado recorrer el interior del país, así como muchas zonas 
del departamento de Montevideo -por el que resultamos electo-, y advertimos que hay 
mucha gente que no conoce la existencia del procedimiento abreviado. Entonces, lo que 
sucede es que quien conoce, se encuentra en una posición más favorable que quien no 
lo conoce. Hablamos de un sistema más justo, de un acceso igualitario; entonces, es 
necesario dar mayor difusión del procedimiento abreviado. Por ello, consideramos que 
desde el Ministerio de Salud Pública se debe promover el conocimiento de este 
procedimiento a todos los prestadores de salud a efectos de que el paciente que recibe 
una indicación de medicamentos que no se encuentra en el FTM -y, por lo tanto, el Fondo 
Nacional de Recursos no lo brinda- sepa que tiene un camino administrativo para recurrir 
y tratar de tener ese medicamento. 


Otra sugerencia que vamos a hacer tiene que ver con la evaluación y con la 
resolución, que muchas veces no va acompañada de la evaluación, porque se está dando 
mucha injusticia y desigualdad en este aspecto. Tenemos en nuestro poder la 
documentación de casos concretos en este sentido, y también la pongo a disposición de 
quien desee verla. Por ejemplo, el primer medicamento excluido en la Ordenanza es el 
Cetuximab. En setiembre de 2015, el Ministerio de Salud Pública hizo una compra directa 
de Cetuximab, aun cuando ganó el juicio en apelaciones; es decir, no estaba obligado ni 
condenado a dar esa droga. De todas maneras, proporcionó el Cetuximab. Sin embargo, 
advierto que se presenta la evaluación de un médico que sugiere a la Comisión Técnica 
Mixta y, por su intermedio, al señor ministro de Salud Pública, no otorgar ese 
medicamento por razones de costo- efectividad. 


Aquí hay dos problemas. Primero, el análisis de costo- efectividad se realiza a la 
hora de incluir o no un medicamento en el FTM, según las posiciones del Fondo Nacional 
de Recursos en la asistencia a este ámbito de la Comisión Técnica; por lo tanto, ese 
aspecto ya fue laudado. Segundo, un médico debe hacer una evaluación técnica y 
científica, por lo que no parece tener mucha lógica que hable del costo- beneficio. O sea 
que se estarían alterando dos cuestiones. Por un lado, el análisis del costo- efectividad ya 
fue realizado y, por ese motivo -tal como establece la Ordenanza Ministerial N* 86-, ya se 
le negó el medicamento al paciente. Pero además de negar el medicamento al paciente, 
se le dice que tiene un procedimiento abreviado, y en este se le vuelve a sugerir al 
ministro que no dé el medicamento por razones de costo- efectividad. Obviamente, el 
paciente va a considerar que no se está actuando responsablemente con su situación. 
Dos veces atravesó el mismo informe: cuando fue a solicitar el medicamento y cuando se 
somete al procedimiento administrativo. 


También se da un tratamiento desigual. Como dijimos, en algunos casos, el 
Cetuximab se compra en forma directa -tengo una orden de compra en mi poder, por si 
alguien la desea ver, que es de fines de setiembre de 2015-, pero en otros, hay pacientes 
que se encuentran con que el médico que tiene que hacer una evaluación en el 
procedimiento abreviado da razones de costo- efectividad para no darlo. Entonces, ¡vaya 
injusticia y desigualdad que encuentran en el tratamiento! 


Por lo tanto, teniendo en cuenta este diagnóstico, la solución que consideramos que 
corresponde tiene que ver con el establecimiento de un plazo, con una mayor difusión del 
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procedimiento y con que el análisis de los evaluadores sea siempre científico. No tiene 
sentido que el médico, después de que se excluye un medicamento del FTM por razones 
de costo- efectividad, sugiera al ministro que no lo dé por las mismas razones por las que 
se excluyó ese medicamento del FTM. Por eso, solicitamos al señor ministro de Salud 
Pública que exija que todas las evaluaciones que se hagan por parte de la Comisión 
Técnica Asesora se basen en conceptos científicos. 


Por otro lado, con relación al procedimiento abreviado en general, que tiene que ver 
con el FTM, pero también con el PIAS, en la Ordenanza Ministerial N* 86 se establece 
que se excluyen los medicamentos como Cetuximab, Lenalidomida, Sorafenib, por 
razones de costo- efectividad. O sea que uno puede interpretar que al no ser costo- 
efectivo, en el criterio del costo- efectividad, no ingresa en el FTM y, por lo tanto, el Fondo 
Nacional de Recursos no lo brinda. Ahora, me pregunto qué pasa con las técnicas que 
son costo- efectivas. Si el argumento para excluir el medicamento de las prestaciones del 
Fondo Nacional de Recursos es el del costo- efectividad y una técnica presenta costo- 
beneficio, uno supone -utilizando la coherencia- que esta técnica va a ser incluida. 
Estudiamos al respecto, y fuimos a un montón de institutos: hemos estado en el Instituto 
de Neurología, aprendiendo las nuevas técnicas con respecto al ACV; hemos estado con 
la Asociación de Diabéticos del Uruguay aprendiendo qué prestaciones diferentes puede 
brindar el Fondo Nacional de Recursos para mejorar la enfermedad, y hemos estado 
reunidos con cirujanos vasculares. Todos saben que soy abogado, no médico; por lo 
tanto, para mí, este es un aprendizaje, a base de mucho esfuerzo. Hablando con los 
cirujanos vasculares nos encontramos con la figura de las endoprótesis. Los cirujanos 
nos indicaron que esos procedimientos se podían clasificar en dos grupos: en uno de 
ellos se encuentran técnicas como la angioplastia y, en otro, los tratamientos 
endovasculares de la patología aórtica. Los cirujanos vasculares nos dijeron que, en este 
segundo grupo, si al paciente que debe someterse a una cirugía aórtica torácica, se la 
hacen en tiempo y forma, vive; de lo contrario, lamentablemente, puede correr el riesgo 
de tener otra suerte. Empezamos a indagar sobre las técnicas costo- efectivas. Si el 
criterio que va a usar el Ministerio de Salud Pública será el de costo- efectividad, no 
habría razones para no incluir este tipo de técnicas, y que se brinden por parte del Fondo 
Nacional de Recursos. 


Señora presidenta, nosotros tenemos algunas consultas; no obstante, voy a hacer 
una expresión de deseo. He leído y repasado las versiones taquigráficas de todas las 
reuniones a las que el señor ministro de Salud Pública y su equipo concurrieron al 
Parlamento, tanto de la Cámara de Representantes como del Senado. He advertido cómo 
hay una intención manifiesta de que algunas cosas funcionen mejor. Lo que pasa es que 
leo los anuncios, y pasa el tiempo; sigo leyendo los anuncios, y sigue pasando el tiempo, 
y continúan los anuncios. Y lo que quiero es que esto sea pragmático para que favorezca 
al paciente en los hechos, no en las intenciones. Ya habíamos hablado de las 
endoprótesis cuando discutimos el presupuesto. En aquella oportunidad, el ministro de 
Salud Pública dijo, literalmente, que estaba la vocación para ello. Bueno, yo quiero algo 
más que la vocación. Esa es la pretensión que tenemos; esperamos tener aquí un eco. 
Deseamos que se empiecen a plasmar en hechos las intenciones. Se puede hablar de los 
anuncios, de las compras conjuntas, de un montón de cosas en las que, adelanto, 
estaremos de acuerdo, pero nos gustaría disponer de plazos, saber cómo se van a hacer 
estas cosas, ver cómo se va a mejorar este sistema. 


Asimismo, hemos llegado a la conclusión de que el sistema de salud ha colapsado; 
es un término muy duro, y lo decimos con respeto. Cuando escuchamos a la Asociación 
de Diabéticos del Uruguay, cuando vamos al Instituto de Neurología y empezamos a ver 
las técnicas que se implementan allí, cuando empezamos a ver que la tecnología avanza, 
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a nivel de medicamentos, haciendo que cada vez se cuente con mayor cantidad de 
sobrevida, cuando empezamos a ver que personas con enfermedades como la esclerosis 
múltiple, tratadas a tiempo, con buena medicación, pueden tener hasta una vida normal, 
cuando empezamos a ver que la ciencia avanza en materia de cirugía endovascular, y 
cuando tratamos de buscar un escenario en el sistema que nos permita ser un poco más 
elásticos para poder ir incluyendo todo eso, advertimos que no encontramos la vuelta. Y a 
uno, lo que se le ocurre pensar es que algunas prestaciones que da el Fondo Nacional de 
Recursos -el ministro de Salud Pública ha hablado al respecto en varias oportunidades:-, 
que quizás no son tan de vanguardia, deberían pasar a los prestadores de salud para 
poder incluir otras -la llamada puerta giratoria-, pero considero que, con ello, colapsarían 
los prestadores privados. Por eso digo que el sistema de salud no permite establecer una 
ingeniería de inclusión de los avances de la ciencia y de la tecnología. Esto es algo que 
realmente nos tiene muy preocupados. 


Para terminar, plantearemos las preguntas que queremos formular. 


En primer lugar, queremos saber si se tiene un promedio del plazo de las respuestas 
de los procedimientos abreviados. 


En segundo término, deseamos saber si el criterio que se usa para la inclusión de 
medicamentos -tal como establece la Ordenanza Ministerial N* 86-, que surge del costo- 
beneficio, será el mismo que se adopte para las técnicas, será un criterio parcial o -peor 
aún- se tendrá un doble criterio. 


En tercer lugar, queremos saber si el tratamiento endovascular se va a implementar. 
En caso de que así sea, deseamos saber cuándo se hará. 


En cuarto término, deseamos saber qué otra opción hay en el caso de la 
endoprótesis de aorta torácica, cuando el paciente está en una situación límite. ¿Existe 
otra opción? 


En quinto lugar, queremos preguntar al Ministerio de Salud Pública si no cree que 
este procedimiento obstaculiza, en muchos casos, la presentación de la acción de 
amparo. Si bien ya conocemos los conceptos de judicializar la medicina y, obviamente, lo 
mejor es que se actúe en tiempo y forma, una de las quejas que hemos tenido tiene que 
ver con el hecho de que la ordenanza termina perjudicando, porque no solo demora, no 
solo se tiene una dualidad de criterio, no solo la gente no la conoce, sino que, además, se 
bloquea la acción de amparo si se toma la contestación del Ministerio de Salud Pública 
como legítima. Si es así, lamentablemente, se estaría cumpliendo con el artículo 425, en 
su redacción original, en cuanto a que había intención del Ministerio de Salud Pública de 
bloquear la figura de los amparos. Si bien no es lo lógico judicializar la medicina, todos 
sabemos que en un sistema republicano, de separación de poderes, el Poder Judicial 
oficia como garante. Personalmente, y siendo abogado, lo que más me interesa es que el 
paciente tenga la medicación. Obviamente, no es lo ideal que la obtenga a través del 
amparo. Sería mejor que se actuara en tiempo y forma. Pero lo importante es que el 
paciente la obtenga, sea como fuere. Si esta ordenanza perjudica una de las formas de 
acceso, estamos involucionado. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Hemos expresado en todas las 
oportunidades que hemos podido que entendemos que las políticas sanitarias, las 
políticas públicas en materia de salud, deben intentar ser políticas de Estado. Ese intento 
no surge simplemente de una expresión políticamente correcta; ningún cambio en el 
mundo en el sector salud es sustentable, puede progresar, si no logra los mayores 
consensos posibles. Por eso las reformas sanitarias son tan complicadas. Obviamente, 
tienen que transformar realidades muy complejas donde hay múltiples intereses, y el 
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principal es el de la población, pero hay otros actores que también tienen fuertes 
intereses. Administrar esas tensiones, transformar estructuras, es un desafío para 
cualquier país. Todos tenemos alguna referencia en el mundo de fracasos con total éxito. 


La reforma sanitaria que viene desarrollando nuestro país, que tiene pocos años, y 
seguramente es muy perfectible, ha venido avanzando en algo que es paradigmático y 
que es un elemento sustantivo en cualquier discusión. El derecho a la salud, para que 
efectivamente se transforme en una realidad, tiene que ser concreto, tiene que 
plasmarse, bajar a tierra y definir con precisión cuál es su alcance. Nosotros estamos 
debatiendo permanentemente cuál es el alcance de las prestaciones que garantiza el 
sistema de salud, y lo hemos denominado PIAS, que es un catálogo de prestaciones, y 
FTM, formulario terapéutico de medicamentos, que está incorporado al PIAS. Este no es 
un tema para nada menor, porque previo a la reforma, el derecho a la salud en términos 
constitucionales existía, pero no estaba claramente definido ese alcance de las 
prestaciones, a tal punto que -por suerte hay muchos médicos aquí- había un 
vademécum público y uno privado, el VUM y el VAM, se llamaban, con la particularidad 
de que el público era más amplio que el privado. No existía ese catálogo de prestaciones 
que definiera con precisión la obligación de los prestadores integrales de salud para 
ofrecer a los usuarios y eso quedaba en un escenario que se vinculaba a las capacidades 
institucionales. 


La reforma incorporó ese catálogo y unificó ese formulario terapéutico de 
medicamentos y, naturalmente, el gran desafío es monitorear, asegurando la 
actualización permanente, pero garantizando la sustentabilidad del sistema. De alguna 
forma, para este Ministerio -por eso hemos venido con esta amplia delegación- es un 
desafío sustantivo que nuestro país siga brindando lo que se denomina una canasta o un 
catálogo de prestaciones amplio, generoso en términos comparativos, evitando lo que es 
una realidad en muchos países de la región y del mundo, en los cuales, por razones de 
sustentabilidad de los sistemas existentes, las prestaciones que se ofrecen a la población 
requieren seguros complementarios -pago de bolsillo mediante- para poder contar con 
buena parte de las prestaciones que hoy están incorporadas en el PIAS. Naturalmente 
que hay otros países -no pocos- en los que la población tiene que optar, en función de 
sus capacidades económicas, por contratar seguros y, de acuerdo a ello, elegir el seguro 
A, el Bo el C, asumiendo que no hay taxativamente una obligación para todos los 
prestadores de ofrecer a todos los usuarios, del sector público o privado, lo 
suficientemente amplia y sustentable para el sistema. Este tema no es para nada menor. 
Desde el punto de vista conceptual, en materia de definiciones políticas, estamos 
convencidos de que un sistema de salud es sustentable, eficiente, y responde a las 
necesidades de la población, en la medida en que tenga el carácter universal, es decir, 
que logre que todas las personas puedan tener acceso a ese catálogo de prestaciones y 
que no quede librado a la capacidad del bolsillo de las personas. 


Creo que este es un tema que pone en primer término la voluntad explícita de este 
país, más allá de todos los matices que puedan existir, de seguir avanzando para mejorar 
un sistema nacional integrado de salud que trabaje con el concepto de que las 
prestaciones que financia son amplias, logran resolver la enorme mayoría de los 
problemas y hay una autoridad sanitaria que periódicamente la revisa y ve la necesidad 
de modificaciones, actualizaciones, es decir, las bajas y altas. Estamos en un mundo muy 
desafiante en términos de incorporación de tecnología, de medicamentos; hay un 
desarrollo científico- técnico explosivo, acompañado de intereses comerciales que son 
lógicos y que tienen que ser evaluados. Por eso, todos los ministerios de salud tienen 
oficinas de evaluación tecnológicas -algunos dentro del ministerio y otros fuera-, pero la 
evaluación es sustantiva para tomar decisiones acerca de qué incorporar o no, de cuál es 
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la evidencia, cuál es la relación costo- efectividad. Todos estos temas son manejados en 
todo el mundo y están sujetos a las recomendaciones de la Organización Mundial de la 
Salud, porque son de escala planetaria. 


Tenemos el enorme desafío de ir viendo cómo con ese prácticamente 9% del PBI 
que tiene que ver con el financiamiento del sector salud en este país, que no es poco, ya 
que significan US$ 4.500.000.000, logramos la mayor eficiencia posible para, asegurando 
la sustentabilidad, analizar la viabilidad de nuevas incorporaciones. Las agencias o las 
oficinas de evaluación tecnológica demuestran que muchas de las innovaciones no son 
efectivas. Se habla de que realmente vale la pena incorporar el 1,5% o 2% de las 
novedades. La enorme mayoría no toleran el pasaje del tiempo en términos de costo- 
efectividad y de evidencia; por lo tanto, hay que ser riguroso a la hora de analizar qué 
incorporar. 


Nosotros tenemos un formulario terapéutico muy amplio, que incluye más de 
seiscientos principios activos. La OMS recomienda algo más de trescientos, por lo que el 
nuestro es generoso. Además, tiene anexos a los efectos de establecer los sistemas de 
financiamiento y los mecanismos para su acceso. Quiero decir al respecto que en este 
momento el Ministerio actualizó unos atrasos que había en torno al análisis de los nuevos 
principios activos que año a año, tanto la industria como las cátedras, envían para su 
eventual incorporación al formulario. Se trata de unos treinta o cuarenta principios activos. 
En ese sentido, tenemos un desafío en torno a cómo seguir mejorando la presentación 
del formulario terapéutico de medicamentos. Hay iniciativas que tienen que ver con la 
forma de presentación: por capítulos, por patología. Hemos hecho un plan de salud para 
este quinquenio; estamos hablando de objetivos sanitarios y de considerar una serie de 
afecciones, y nos parece que concomitantemente el formulario terapéutico tiene que ver, 
porque es como ir abordando aquellos problemas sanitarios vinculados. 


También es cierto que el Ministerio tiene la vocación de ser más proactivo en lo que 
tiene que ver con la incorporación de medicamentos y de algunos principios activos que 
para la industria muchas veces no son estimulantes. Por distintas razones hay algunos 
principios activos que no son propuestos para su incorporación o que por sus bajos 
costos no hay quien los promueva y tienen un papel para cumplir en el sistema de salud. 
Por lo tanto, independientemente de que la industria siga incorporando propuestas de 
principios activos, las cátedras y el Ministerio continúan avanzando en su incorporación. 
En lo que va de esta Administración se han incorporado principios activos en 2015 y 
2016. En definitiva, ha habido cambios concretos, propuestas que se han llevado a la 
práctica en términos de seguir mejorando el formulario terapéutico de medicamentos. 


En la Ley de Presupuesto N* 19.355 se incorporaron varios artículos en lo que tiene 
que ver con la política de medicamentos, que fueron largamente debatidos. Inclusive, nos 
comprometimos -para ser coherentes con esta propuesta de que las políticas sanitarias 
tengan el mayor respaldo posible- a tener una instancia de seguimiento de los temas, a 
los efectos de ver cómo resulta la incorporación de esos artículos. Básicamente, se logró 
la redacción que aspirábamos, que era que los medicamentos que estuvieran en etapa de 
investigación, es decir, que no se hubiera completado la investigación, que no estuvieran 
en el vademecum del formulario terapéutico o que su indicación para lo que estaban 
registrados se hubiera modificado -lo que implicaba una toma de posición-, no fueran 
financiados por el sistema. La idea era que la industria se hiciera cargo de los costos de 
la investigación a los efectos de demostrar la evidencia y que el sistema de salud no 
terminara financiando ese medicamento. Buena parte de la línea argumental de por qué 
son tan caros algunos medicamentos es porque la etapa de investigación es muy 
costosa. Parece lógico que la investigación, la evidencia, sea aportada por quien produce 
el fármaco y no por el sistema de salud. Asimismo, la sistematización de la inclusión 
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incorporará los criterios de evidencia, costo- efectividad y sustentabilidad del sistema 
según recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud. Esto estaba establecido 
en decretos, pero queríamos que quedara plasmado en la ley. No fue una gran 
innovación pero queríamos que tuviera respaldo legal, porque entendíamos que estos 
aspectos que tienen que ver con el manejo adecuado de las decisiones en materia de 
incorporación de medicamentos tuviera estos componentes que en el mundo son 
indiscutibles, cuando existen sistemas de salud que tienen que hacerse cargo de la 
sustentabilidad del sistema y no quedar librados -como ha pasado en países del primer 
mundo- a peripecias que no nos parecen razonables. Se han habilitado medicamentos y 
al cabo del tiempo se desfinancia el sistema y se retiran. Esto ha pasado en Inglaterra 
concretamente a fines del año pasado; veinticinco tratamientos, correspondientes a 
catorce principios activos, se tuvieron que retirar porque era imposible seguirlos 
financiando. Eso no está bien. No nos parece que sea razonable ir y venir en materia de 
incorporación de fármacos al formulario terapéutico de medicamentos. 


El gran tema que subyace es el costo del medicamento. Desde el punto de vista 
político sanitario es sustantivo. Entendemos que tenemos un enorme desafío de 
transparencia en cómo se genera el costo del medicamento y cuál es el costo del 
medicamento. No voy a hacer referencia a expresiones teóricas. Este tema está siendo 
fuertemente debatido en países europeos y en Estados Unidos, donde el incremento del 
costo ha estado por encima de lo que pasa en Europa, lo que se puede comprobar en 
literatura de fácil acceso. Por ejemplo, los oncólogos norteamericanos han solicitado 
expresamente a la industria que baje los costos de los medicamentos. Lo mismo ha 
pasado en España, donde en 2016 se firmó un acuerdo en líneas generales con la 
industria para que el costo de los medicamentos se transparente, y se defina con 
precisión si hay apoyos de la industria a actores que tienen que ver con el sector salud; 
hay conflicto de intereses. A nosotros nos pasó que a la hora de negociar la incorporación 
de nuevos medicamentos, me estoy refiriendo a la hepatitis C, de un precio original de 
US$ 80.000 terminamos hablando de US$ 8.000. ¿Cuál es el costo del medicamento? 


El 9 de diciembre de 2015 incorporamos un procedimiento administrativo para el 
análisis de peticiones de usuarios que solicitaban prestaciones no incluidas en el PIAS. 
Siempre concebimos que el caso a caso era un tema de enorme complejidad. 
Seguramente, ustedes lo sabrán porque siguen esta temática: cuando el Fondo Nacional 
de Recursos -que financia los medicamentos de alto costo- analiza la posibilidad de 
incorporar el financiamiento de nuevos medicamentos, realiza una estimación para la 
población en términos de prevalencia de la afección y prevé la cobertura al ciento por 
ciento de los que van a ser tratados con tal fármaco o con tal procedimiento terapéutico. 
El Fondo Nacional de Recursos no financia medicamentos caso a caso, sino que prevé, 
en función de la prevalencia en la sociedad de tal afección, cuánto impactaría en su 
presupuesto la incorporación. De esta manera, la Comisión Honoraria Administradora, 
que tiene amplia participación, toma la decisión de incorporar al financiamiento tal 
fármaco, tal principio activo o tal procedimiento terapéutico. Naturalmente que tomar la 
decisión de poner esta ordenanza en la práctica fue un verdadero desafío, porque 
significaba realizar un análisis caso a caso. Pasaron varias cosas que nos llevaron a esta 
decisión. Era una realidad que teníamos un conjunto de peticiones por vía judicial que 
nos obligaban a tomar decisiones caso a caso y parecía más que razonable 
institucionalizar ese procedimiento y no quedar librado a decisiones que, más allá de que 
siempre tenían un fondo técnico, no estaban íntegramente sostenidas en un 
procedimiento claramente señalado por una norma. Con esos reparos pusimos en 
marcha esta ordenanza y siempre tuvimos claro que esta era una primera versión, que 
iba a necesitar ajustes y que la práctica nos iba a dar insumos para ver cómo iba 
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evolucionando. Como bien decía, estamos previendo algunas modificaciones, pero antes 
de su tratamiento queríamos mantener estas instancias porque nos interesa intercambiar 
opiniones. Parece lógico que les trasmitamos cómo nos está yendo y cuáles son las 
dificultades que tenemos. Sin perjuicio de que no se delega la responsabilidad de la toma 
de decisión, para nosotros es muy importante este tipo de instancia, a fin de recibir 
inquietudes de los señores legisladores que están interesados en el tema. 


Este procedimiento administrativo, conforme a la integración de una comisión 
técnica que analiza caso a caso, emite un informe técnico a partir de la información que el 
usuario presenta a través de algún familiar o abogado. Eso depende de la decisión de 
cada usuario. En muchos casos, cuando el equipo técnico entiende que falta información, 
se requieren nuevas ampliaciones. Inclusive, en muchas oportunidades, esta comisión 
técnica termina hablando con el médico tratante o con el director técnico de la institución 
para recibir información adicional sobre los motivos de esta prescripción inicial por fuera 
del formulario. 


Este no es un trámite para nada burocrático. Me refiero a poder tener un mano a 
mano con el médico que hace la prescripción y el director técnico de la institución, a fin de 
analizar la evolución del paciente. Es un tema para nada menor. Y no es menor porque el 
prestador integral al cual el usuario está afiliado es, en definitiva, el responsable, sin 
perjuicio de que circunstancialmente un medicamento terapéutico sea financiado a través 
de este procedimiento. El hecho de hacerse cargo de la evolución del paciente, de los 
controles paraclínicos para ver cómo responde ese nuevo fármaco o procedimiento es 
responsabilidad del prestador integral. Por eso de alguna manera es clave ese 
intercambio. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Como mencioné anteriormente, estamos convocados a 
una sesión especial a realizarse a la hora 14, por lo cual para seguir funcionando la 
Comisión necesita ser autorizada por la Cámara. Por ese motivo, vamos a concurrir a la 
sesión de Cámara y después que el plenario vote la autorización, continuaremos 
analizando el tema. 


Muchas gracias por la comprensión. 
La Comisión pasa a intermedio. 

(Es la hora 14 y 3) 

———C ontinúa la sesión. 

(Es la hora 14 y 34) 


——-—Dado que ya tenemos la autorización del plenario, podemos seguir sesionando. 
Estaba en el uso de la palabra el señor ministro de Salud Pública. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Voy a ceder el uso de la palabra a la 
doctora Marlene Sicca, farmacóloga y asesora, a fin de que informe sobre el estado 
actual de las acciones vinculadas con la ordenanza a la que nos estamos refiriendo. 


SEÑORA SICCA (Marlene).- Si la señora presidenta y el señor ministro me lo 
permiten, antes de detallar los elementos vinculados con los resultados y los números de 
la comisión de peticiones, quisiera hacer mención a título personal y profesional a un 
aspecto al que se refirió el señor diputado Lema. Pido disculpas por este atrevimiento, 
pero me parece oportuno hacer el planteo. 


El señor diputado Lema y otras personas en distintas oportunidades, han 
manifestado que los costos vinculados a los medicamentos no forman parte de los 
argumentos técnicos de los cuales los médicos o profesionales de la salud no deberían 
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expedirse. Digo esto, porque no todos los que están aquí son médicos y no tienen por 
qué conocer este aspecto. 


La farmacoeconomía es una disciplina de la medicina que comenzó en los años 
ochenta. Es una herramienta fundamental para la toma de decisiones y en la eficiencia en 
lo que respecta a la salud pública. Se inserta dentro de una disciplina más amplia que es 
la evaluación de tecnología sanitaria, de la que el diputado Lema ha hablado en alguna 
oportunidad, y forma parte de la aplicación del análisis económico. Sin duda es un 
elemento que aporta calidad y consistencia a la toma de decisiones. Por eso, es una 
herramienta indiscutible no solo para los médicos que prescribimos, sino para la salud 
pública. 


Además, sin duda como profesionales de la salud y frente a los recursos limitados 
que existen en el ámbito de la salud, tenemos la obligación de usar los recursos de la 
forma más racional posible. Sin embargo, la aplicación de la economía a la práctica 
clínica diaria, no implica que necesariamente deba gastarse menos, sino que se debe 
hacer uso de los recursos de la forma más eficiente. 


Por lo tanto, tomo el aspecto de la farmacoeconomía solamente desde el punto de 
vista conceptual. Sepan disculpar los que tienen claro este tema, pero no quería dejar 
pasar la oportunidad de mencionar este aspecto. 


En cuanto a la información que el ministro me solicitó en lo que respecta al 
procedimiento abreviado creado por una resolución de diciembre del año pasado, puedo 
decir que desde el 4 de enero al 31 de mayo ingresaron formalmente por expediente 98 
peticiones al Ministerio de Salud Pública. 13 ingresaron en enero, 9 en febrero, 28 en 
marzo, 24 en abril y 23 en mayo. A su vez, de las 98 solicitudes, 78 fueron por 
medicamentos específicos y 20 por procedimientos terapéuticos varios, desde 
procedimientos endovasculares y tratamientos de aneurisma de aorta abdominal, hasta 
aneurismas encefálicos y prótesis de hombro. Son varias las circunstancias y no pretendo 
mencionarlas en forma taxativa porque llevaría mucho tiempo. 


Las peticiones han sido valoradas y la comisión ya se expidió asesorando al 
ministro, de lo que resulta que 54 fueron no favorables y 31 favorables. Aún hay 
pendientes 13 peticiones que necesitan informe de un asesor técnico externo. 


La mayoría de las solicitudes fueron por pacientes adultos, solamente se hizo una 
petición por un niño y en general corresponden a pacientes de sexo masculino. Las 
patologías por las cuales fueron solicitados los medicamentos son muy variadas, aunque 
sin duda predominan los vinculados a tratamientos oncológicos, pero no es exclusivo. 
Tampoco es exclusivo, porque la ordenanza creada así lo establece, que las peticiones 
tengan que estar vinculadas a medicamentos o procedimientos de alto costo. 


Además, me interesa destacar que dentro de las 98 peticiones que ingresaron a la 
comisión hay 8 que están basadas en elementos que se catalogan como de uso 
experimental o que ese medicamento no esté registrado específicamente para ese uso. 
Como el diputado Lema y el ministro plantearon, en el marco normativo actual, hay un 
artículo de la ley de presupuesto vigente que explícitamente plantea la imposibilidad de 
comercializar, utilizar y aprobar medicamentos cuyo uso no esté registrado y no estén 
insertos en estudios clínicos. En estos 8 casos que mencioné, independientemente de la 
opinión técnica, el marco normativo actual no permite acceder a esa petición. Hago esta 
aclaración porque es un elemento que surge de la ley de presupuesto. 


Los medicamentos utilizados para patologías oncológicas generalmente son para 
los cánceres más frecuentes como el de mama, colorrectal, hepatocarcinoma, próstata o 
melanoma, así como de otros que son poco frecuentes como el sarcoma de partes 
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blandas y algunas patologías hemato oncológicas. Asimismo, se solicitaron 
medicamentes para varias patologías no oncológicas, como hepatitis viral, esclerosis 
múltiple, vasculitis, asma persistente severa y otras patologías autoinmunes. 


SEÑOR MIER ESTADES (Egardo).- Me queda una duda y aclaro que no hago 
juicios de valor. En el procedimiento abreviado en el que se analiza el caso a caso ¿se 
tiene en cuenta la prevalencia de la patología y el costo de la cobertura? Es decir si se 
hace como en el Fondo Nacional de Recursos que cuando ingresa la cobertura de 
determina técnica o determinado medicamento, se dispone no para el caso en particular, 
sino para la totalidad. Entonces, cuando se hace el análisis del procedimiento abreviado 
del caso a caso, me queda la duda si se resuelve teniendo en cuenta la prevalencia y el 
posible costo que tendría la resolución en caso de ser positiva. 


SEÑORA SICCA (Marlene).- Las perspectivas de toma de decisión y de utilización 
de los elementos son bien diferentes si se trata de un caso individual o si se tiene en 
cuenta el aspecto general o poblacional. 


Existe todo un campo de la farmacoeconomía aplicado al caso individual, pero la 
disciplina nace, crece y se desarrolla vinculada a la perspectiva poblacional, que es 
donde se tienen los mayores resultados. En el ámbito de la comisión de peticiones del 
procedimiento abreviado uno de los elementos necesarios no es solo el costo individual 
de un medicamento que en general es el de mercado que se cotiza a la institución, sino 
que es necesario valorar qué otras posibilidades o alternativas terapéuticas existen a 
igual o menor costo. Se trata de un elemento más en la toma de decisiones. La comisión 
no se basa solamente en este aspecto, pero sí se utiliza como un criterio técnico más en 
la toma de decisiones. Desde el punto de vista de la perspectiva individual y de esta 
comisión, se analiza, aunque no se utilizan los argumentos de costo efectividad en 
estudios poblacionales para tomar la decisión individual. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Debo reconocer que algunas de las intervenciones me 
dejan muchas dudas. 


Me pareció haber sido claro anteriormente. Voy a explicitar un poco más. Uno de los 
cuestionamientos que hice es que no se respeta un criterio, que no se sigue un criterio. 
No soy técnico, no me voy a poner a discutir, porque no lo haría con propiedad y sería un 
atrevimiento que dijera si corresponde o no la aplicación de las farmacoeconomías en 
algunos casos. Poniéndole más voluntad a la comprensión lectora, digo que, por ejemplo 
la Ordenanza N* 86, a través de la cual a nivel general se estableció que había ciertos 
medicamentos, según diferentes evaluaciones -en las que podía entrar la 
farmacoeconomía-, que no iban a integrar el FTM y, por lo tanto, no se iban a dar, el 
Ministerio de Salud Pública hizo compras directas de medicamentos que también a través 
de la ordenanza se encargó de desestimar que se dé a la población. Ustedes mismos son 
los que están contradiciendo esos argumentos. En más de una oportunidad dije que la 
Ordenanza N* 86, de 27 de febrero, era inoportuna porque estaba por asumir un 
presidente de la República médico, y por otro lado, porque la ministra, a los pocos días, 
iba a dejar su cargo. En la Ordenanza N* 86 que tengo acá se habla del estudio de 
eficacia y seguridad. Cuando nosotros nos referimos a medicamentos obviamente 
estamos hablando de los de probada eficacia y seguridad. Nunca defenderíamos un 
medicamento que no esté acreditado. Pero se habla de economía, y el primer 
medicamento que se excluye es el cetuximab para cáncer de colon rectal K- Ras salvaje. 
El segundo es la lenalidomida para el cáncer a la sangre y el sorafenib para el cáncer 
renal diseminado y no está para cáncer de hígado primitivo. 


Entonces, uno escucha los argumentos pero, en los hechos, aparece la orden de 
compra directa, aun ganando el juicio el Ministerio de Salud Pública en setiembre. Aclaro 
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con mucho respeto que hay criterios que no comparto con este Ministerio, pero vamos a 
suponer que todos esos estudios de farmacoeconomía convencen a alguien como yo que 
no sabe medicina, pero en los dichos, no en los hechos, porque dicen que tal 
medicamento no es farmacoeconómico o que no corresponde, se le niega a la población 
en general y después el ministro de Salud Pública, igual termina autorizando, por 
ejemplo, un medicamento como el cetuximab “tenemos la orden de compra en nuestro 
poder- y de repente va doña María y se le niega, se le explica que es farmacoeconómico 
y la sustentabilidad del sistema. No termino de comprender por qué en algunos casos sí y 
en otros no. No es de recibo el argumento, que se dijo el 11 de agosto de 2015 en el seno 
de esta Comisión, en cuanto a que se le estaba dando porque el paciente reaccionó 
positivamente. ¿Saben por qué? Porque en otros casos de pacientes donde perdieron en 
segunda instancia y se retiraron, el medicamento no se lo siguieron dando. Entonces, en 
un caso se da y en otro no. Creo que hay un doble criterio a la hora de evaluar a quién se 
le da y a quién no, y eso es injusto y desigual. Nosotros no podemos compartir eso. 


Voy a decir algo más, recurriendo a la máxima autoridad del país: al presidente de la 
República, que es médico. Cuando se estaban discutiendo los artículos del presupuesto 
como el 425, el senador Luis A. Lacalle le hizo la consulta de que retire los artículos y 
discuta el tema de fondo. El presidente de la República fue categórico en su respuesta. 
Voy a leer la carta. Dice así: "Sr. Senador: Como creo es de su conocimiento, en 
oportunidad de enviar al Poder Legislativo nuestra propuesta de Presupuesto Quinquenal, 
expresamos públicamente que no enviaríamos ningún mensaje complementario.- Está de 
suyo, por tanto, que su planteo cuadra dentro de lo que en su momento establecimos: 
que no enviaríamos ningún mensaje complementario.- De cualquier manera, tengan Ud. y 
todos los uruguayos, la plena seguridad que en todo lo que respecte a la salud de 
nuestros compatriotas, como es el caso que plantea en su misiva -y que constituye la 
excepción y no la regla- se harán las consultas debidas con quienes tienen autoridad para 
opinar y aconsejar al respecto, que son las correspondientes Cátedras Médicas de 
nuestra Facultad de Medicina de la Universidad de la República. Las directivas que de 
ellas emanen, serán respetadas, dándoles a todos los ciudadanos la seguridad de la 
seriedad y responsabilidad con la que este gobierno encara los problemas vinculados al 
tema que nos ocupa.- Recordándole que lo que es bueno para el país y para los 
uruguayos, es bueno para nuestro gobierno, lo saluda atentamente.- Dr. Tabaré Vázquez. 
Presidente de la República Oriental del Uruguay". Entonces, el Ministerio de Salud 
Pública no respeta o el presidente hizo una afirmación que evidentemente no aplica, y 
voy a decir por qué. Tengo acá dos casos en los cuales la evaluación ha sido positiva, 
recomendándole al Ministerio de Salud Pública otorgar el medicamento por razones 
clínicas, pero lo negó. Esto se desprende de la carta de alguien que, obviamente, tiene 
más propiedad que yo para hablar de la medicina y también mucho más responsabilidad, 
que es el presidente de la República. 


Puedo entender los criterios y escuchar los razonamientos, pero si no son 
sostenidos en la práctica caen. 


Espero haber sido claro en esta intervención; voy a volver a consultar. Tengo 
entendido -no soy médico, pero tengo disposición a aprender- que en el caso de las 
endoprótesis -sobre las que el ministro de Salud Pública no me contestó- son 
farmacoeconómicas y dan resultados favorables en los estudios que se han realizado. 
Entonces, si me siguen convenciendo en esa hipótesis que afirmaba hace unos minutos 
de la importancia que tiene la farmacoeconomía, no sería de recibo no incluir lo que 
famacoeconómicamente acompaña el diagnóstico clínico. 


Para concluir quiero decir que no estoy cuestionando las generalidades, porque no 
tengo las condiciones ni la propiedad para hacerlo. Estoy cuestionando criterios. Estoy 
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pidiendo que sean justos e igualitarios en el tratamiento; que si un país paciente recibe 
una compra directa, un cetuximab por excepción -desconocemos las razones porque el 
Ministerio de Salud Pública apeló; aun ganando lo terminó dando- doña María tiene el 
mismo derecho que en este caso del cual nos alegramos. Tranquilidad que lo que digan 
las cartas lo vamos a respetar. Acá tenemos dos casos de evaluaciones que son 
positivas en forma contundente, por un evaluador a quien la comisión técnica solicitó su 
posición, y tiene el derecho, como tantos otros compatriotas, a obtener la medicación que 
indica su médico. 


Por lo tanto, vuelvo al principio: plazo, evaluación técnica siempre, mayor difusión y 
que el costo de efectividad y la evaluación farmacoeconómica sea un criterio para todos. 
Entendemos que el doble criterio resulta injusto para toda la ciudadanía. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- La idea era dar la palabra a la doctora 
Alicia Ferreira para completar el informe vinculado a la endoprótesis, pero a partir de los 
comentarios recientemente realizados, quiero expresar que todas las decisiones que 
tienen que ver con casos particulares requieren un análisis puntual y clínicamente firme 
del equipo de salud que toma la decisión. Naturalmente, no todos somos médicos acá, 
pero sabemos que la misma patología en personas distintas muchas veces necesita 
respuestas asistenciales diferentes, por ejemplo, porque el estadio de la evolución no es 
el mismo. Precisamente, previo a la ordenanza, las decisiones vinculadas a la continuidad 
o no de un tratamiento que ya venía siendo ofrecido por alguna alternativa, la decisión de 
interrumpirlo es muy compleja y requiere aval técnico, obviamente, porque hay una 
biología, un sistema inmunitario. La formalización en la ordenanza de una comisión 
técnica con la posibilidad de tener más espaldas técnicas a la hora de la toma de decisión 
es lo que, de alguna forma, motivó que en diciembre tomáramos la decisión de emplear 
este procedimiento para las situaciones caso a caso. Tal cual fuera expresado, en 
algunas oportunidades -la doctora Lucía Delgado no pudo concurrir porque está de viaje, 
pero tenemos el análisis caso a caso- por razones obvias no corresponde porque se trata 
de pacientes. A pacientes distintos con iguales patologías en algunos casos la comisión 
ha entendido darle medicamento y en otro no, porque hay comorbilidades, estadios 
distintos e impactos diferentes desde el punto de vista científico. De alguna manera, lo 
que estamos trasmitiendo es que, en este proceso de institucionalización del caso a caso, 
lo que es muy complejo, tenemos informes sustantivos desde el punto de vista técnico 
profesional, que determinan que la última decisión que tiene que tomar el ministro tenga 
el suficiente respaldo para la sociedad y, sobre todo, para la toma de decisión mayor a lo 
que era, previamente, la no existencia de la ordenanza. Estamos de acuerdo en que la 
ordenanza tiene que ir mejorándose e instrumentar el tema de los plazos. 


Voy a ceder el uso de la palabra a la doctora Alicia Ferreira para completar la 
información del señor diputado. 


SEÑORA FERREIRA (Alicia).- Antes de responder a lo planteado por el diputado 
Lema con respecto a las endoprótesis, quiero hacer una pequeña introducción sobre las 
evaluaciones de costo efectividad, porque tienen que ver con la pregunta de si se hacía 
igual que con esos medicamentos. 


Debo recordar que los estudios de costo efectividad o de costo utilidad forman parte 
de los estudios de evaluación económica que, como muy bien dijo la doctora Marlene 
Sicca, forman parte actualmente de los estudios y las evaluaciones científicas que 
realizan hoy los países que tienen cobertura universal de salud para saber qué incluir. 


Nuestro país tiene una cobertura explícita de salud como pocos en la región. Europa 
y países como Australia y Nueva Zelanda ya cuentan con una cobertura explícita 
diferente. En Uruguay, sabemos con certeza cuáles son los procedimientos, los 
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tratamientos y los medicamentos que tenemos derecho a recibir si los médicos tratantes 
así lo indican. 


Actualmente, el Fondo Nacional de Recursos -dentro del Sistema Nacional 
Integrado de Salud- tiene un rol de reaseguro de los prestadores integrales. Debe 
recordarse que el Fondo Nacional de Recursos no brinda medicamentos o prestaciones 
sino que las financia; termina reasegurando a los prestadores integrales que son los 
responsables de resolver la cobertura. En realidad, la metodología que se utiliza en todos 
los casos -independientemente de si la prestación va a ser financiada por los prestadores 
o a través del reaseguro del Fondo- es realizar un análisis de cuál es el costo de 
efectividad o el costo de utilidad de esa nueva posible incorporación. No se hace en todos 
los casos porque son estudios muy costosos, largos y complejos de realizar, pero sí se 
realiza en las posibles incorporaciones de costo elevado, tanto para procedimientos como 
para medicamentos. Eso tiene que ver con la uniformidad de criterios y de metodologías 
que utiliza en el Sistema Nacional Integrado de Salud para la incorporación de 
prestaciones, ya sea a los prestadores o financiadas a través del Fondo. 


Además, los estudios de costo de efectividad o de utilidad terminan arrojando el 
índice ISER, que señala la diferencia en el costo vinculado con la mejora en la calidad de 
vida. El denominador del estudio es la calidad de vida del paciente. Importa lo 
mencionado por el señor diputado Martín Lema en cuanto a los tratamientos alternativos 
que hoy tenemos en el catálogo de prestaciones o en el formulario terapéutico de 
medicamentos. Cuando se va a incorporar algo nuevo, se analiza cuál es la diferencia 
con lo que tiene derecho a recibir hoy el ciudadano uruguayo. Esa diferencia se compara 
con algunos valores y criterios que también se utilizan en muchos países del mundo. 
Cada país, en general, tiene un criterio con el cual dice: "Esta nueva incorporación es 
costo efectiva o no". Se analiza si el costo de incorporarla -vinculada con el costo de 
efectividad- es asumible por el país. Y asumible por el país, por ejemplo, es que ese 
índice cueste menos que dos gastos de PBl per cápita en el país. Es un criterio que 
recomienda la OMS y que se utilizan. 


Luego de ese análisis, el segundo paso es decir: "Este medicamento o 
procedimiento como, por ejemplo, las endoprótesis aórticas, en relación a lo que hoy se 
da, podrían ser costo efectivas". Debo aclarar que las endoprótesis todavía no tuvieron un 
análisis de costo de efectividad. Sabemos que son efectivas pero no que son costo 
efectivas en relación al tratamiento a cielo abierto -como se dice en medicina- para este 
tipo de afecciones. 


Una vez que se ve que es costo efectiva, después, se dice: "¿Cuál es el impacto 
presupuestal que tiene la incorporación de esto?". Cuando se mide el impacto 
presupuestal, se mide cuál es el impacto presupuestal que tienen las cápitas de los 
prestadores -si se va a financiar a través de ellos- o cuál sería el impacto en el 
presupuesto del Fondo. ¿Por qué se hace eso? Porque es responsabilidad de la política 
institucional de salud tener la casi certeza de que se va a poder financiar con el 
presupuesto que tiene el país para salud. 


Quiero contar lo que una estudiante de comunicaciones me preguntó ayer, cuando 
fue a ver qué financiaba el Fondo. Cuando yo le contaba que financiaba todos los 
transplantes, me decía: "Pero los transplantes de riñón, de corazón o de médula ósea son 
carísimos. ¿Ustedes los financian todos”". Le dije que los financiábamos todos, inclusive 
los del exterior del país. Además, le expresé que se financian los gastos del acompañante 
para que el paciente tenga la seguridad de que va a recibir ese transplante y que va a 
tener una buena evolución; se financia el pretransplante, el transplante y el 
postransplante, y de por vida si el paciente requiere un inmunosupresor. 


6 


Ella me decía: "¿Qué pasa si mañana o el año que viene el número de riñones 
donantes aumenta y se puede hacer el doble de transplantes?". Mi respuesta fue: "Lo 
vamos a tener que financiar". Nuestro sistema asegura que una vez que se incorpora una 
prestación a la cobertura universal es financiada. Nosotros no podemos decir: "Este 
paciente, porque hay unos cuantos, no podemos financiarlo ya que no nos da la plata". 
Tenemos la responsabilidad de hacer de hacer estudios serios, rigurosos y 
metodológicamente compatibles. Nuestro país puede cubrir a todos quienes deban recibir 
una endoprótesis o una medicación. La endoprótesis aórtica, en sus distintas 
modalidades, se está analizando desde el punto de vista del costo de efectividad y desde 
el del impacto presupuestal. 


Con respecto al sorafenib y a la lenalidomida, el Fondo Nacional de Recursos está 
en una negociación. La semana pasada tuvimos una reunión con los laboratorios que los 
producen e importan. Nuestra idea es saber la modalidad de riesgo compartido o de 
precio para que el estudio de costo efectividad dé positivo y que el impacto presupuestal 
sea asumible por el Fondo. El último análisis que hicimos al sorafenib para cáncer 
hepático nos dio -de acuerdo al software de proyecciones que utilizamos para ver el 
impacto en los próximos años- que el año que viene, si nosotros incorporamos el 
tratamiento para sesenta nuevos pacientes -los estimados con cáncer de hígado-, nos 
saldría US$ 1.300.000. 


Debemos recordar que el Fondo gasta US$ 30.000.000 al año en medicamentos de 
alto costo para cientos de pacientes que están siendo tratados por cáncer de mama, por 
enfermedades reumáticas o por enfermedades neurológicas. El país pasaría a gastar 
US$ 1.300.00 en posibles sesenta pacientes. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Tratando de sintetizar las respuestas 
vinculadas a la primera intervención del señor diputado Martín Lema, debo decir que en 
estas próximas semanas vamos a elevar al Parlamento un proyecto de ley relacionado 
con la incorporación de los centros de referencia como alternativa para poder tener desde 
el punto de vista institucional una mayor eficiencia, evitando la multiplicidad de 
instituciones que brinden servicios de alta complejidad y que requieran un recurso 
humano muy especializado. Traigo el tema ahora porque no solo se habló de 
endoprótesis sino de tratamientos endovasculares. 


Estuvimos reunidos con el profesor de neurocirugía del Hospital de Clínicas y 
hablamos del tema. La idea es tener una herramienta que nos permita, a través de la 
racionalización de la incorporación tecnológica y de recursos humanos en el país, la 
posibilidad de que en los centros de referencia se puedan abordar algunas de estas 
prestaciones que hoy no están integradas lo que, de alguna manera, facilitaría y 
mejoraría el costo efectividad de estos procedimientos. 


Cualquiera puede prever que en los procedimientos de alta complejidad que 
requieren recursos humanos muy calificados, el hecho de contar con el equipamiento en 
pocas instituciones o en una -según la prevalencia de la enfermedad-, desde el punto de 
vista de los costos de funcionamiento y de la racionalización del gasto, va a ayudar en 
ese cálculo que tenemos que ver para sostener esa prestación para incorporarla a la 
población. 


Nosotros nos reunimos con los docentes y profesores de neurocirugía -quienes nos 
plantearon esta inquietud- y les dimos estas respuestas. Vamos a ver en qué medida 
podemos incorporarla, a propósito de trabajar en un tema que para este y para otras 
prestaciones -que seguramente el Sistema Nacional Integrado de Salud va a tener que 
racionalizar su incorporación- los centros de referencia van a ser una herramienta 
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adecuada. Esta es la línea de trabajo que nos va a permitir ir abordando la necesidad de 
dar mejores y más eficientes respuestas asistenciales a la población. 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- Saludo al señor ministro y a todo su equipo por 
abordar con tanta celeridad este tema. Todos sabemos que es un tema de alta 
sensibilidad pública. También felicito a la Comisión por el nivel con que se discuten los 
temas. 


Escuché muy atentamente las preguntas del señor diputado Martín Lema y las 
respuestas del señor ministro y su equipo. Realmente, demuestran solvencia, capacidad 
y responsabilidad en el momento de tomar las decisiones. 


Quiero decir que estamos transitando los primeros años de un cambio radical en el 
Sistema Nacional Integrado de Salud. Hace ocho o nueve años que estamos transitando 
un cambio absolutamente radical, desde la descentralización de ASSE hasta la 
incorporación de cápitas en el sistema de pago; hablo de un cambio estructural. 
Realmente, yo me siento comprometido con la reforma y creo que hay falencias; es un 
proceso dinámico de cambio, y apostamos con fuerza a seguir profundizando esto. Para 
profundizar el Sistema Nacional Integrado de Salud, debemos tener responsabilidad 
cuando se toman decisiones. 


Sería mucho más fácil decir que van a incorporar determinado medicamento o 
procedimiento, pero caería la sustentabilidad del Sistema Nacional Integrado de Salud. 
Realmente felicito a las autoridades por la responsabilidad con la que encaran el tema. 
También las felicito porque tomaron el famoso artículo 425 del presupuesto nacional. Ahí 
vimos también la sensibilidad del ministerio, cuando a pedido de la bancada del Frente 
Amplio, y luego de varias reuniones, se pudo flexibilizar ese artículo, que es el que 
tenemos hoy, y que en la práctica demuestra -y va a demostrar- que no imposibilitó nada. 
También es verdad que en esas conversaciones que tuvimos con las autoridades 
manifestamos la inquietud de analizar caso a caso, y que no se dependiera meramente 
de una decisión judicial. ¡Y vaya si lo hicieron! Cuando uno saca una ordenanza y 
conforma un equipo para analizar un tema tan sensible como dictaminar si corresponde 
un medicamento o un procedimiento, ¡vaya si habrá cosas para corregir! Pero lo más 
importante es tomar la decisión de hacerlo, y el ministerio lo hizo. Obviamente, habrá 
cosas para corregir. Todas las autoridades aquí presentes se van a llevar deberes o 
sugerencias que los señores diputados hagamos. Las políticas públicas, como dijo el 
señor ministro, tienen que ser políticas de estado, y las políticas de salud, más aún. Yo 
estoy realmente conforme con la explicación. 


Como legislador, somos voceros del pueblo, y como tal nos llegan muchas 
inquietudes de pacientes, por lo menos a los que nos movemos en el ámbito de la salud. 
Una cosa que me parece interesante aclarar es que cuando se le pregunta a una 
institución que informe cuánto saldría un tratamiento pautado en el PIAS -no un 
medicamento-, y resulta que el procedimiento que no está pautado en el PIAS sale más 
barato o igual, se recomienda a la institución que lo pague. Me parece que muchos de 
esos cincuenta y ocho casos que fueron negados fueron realizados por las instituciones. 
Eso también es bueno que quede claro. 


Cuando decía que este era un tema de mucha sensibilidad, me refería 
específicamente a los medicamentos de alto costo. El tema de las patentes y de su 
protección es algo fundamental. ¿Cómo se marca el precio de un medicamento de alto 
costo? Por la oferta y la demanda. 


Un artículo interesantísimo que leí esta semana en Brecha refiere específicamente 
al tema de las patentes y a la problemática que existe al respecto, no solamente en 
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Uruguay sino en el mundo. Yo creo que somos unos avanzados si nos comparamos con 
el mundo. Por ejemplo, en el Congo, el 2,6% del PBI se destina a la salud, mientras que 
en Estados Unidos es el 17% y en Uruguay el 9,1%. Sin embargo, los países que 
invierten más PBI no tienen resueltos los temas que tampoco tenemos resueltos acá. 
Entonces, no es inyectando dinero que se resuelven los problemas. 


En esta comisión también recibimos a los pacientes con hepatitis C. Analizamos los 
costos del tratamiento y la variabilidad del precio que hay en los distintos países del 
mundo. En Europa, el tratamiento para un paciente cuesta € 25.000; en Estados Unidos 
US$ 86.000, y en India, donde crearon la molécula, sale US$ 200. Cuando uno empieza a 
abordar este tema, que tiene tantas complejidades, debe saber todas estas variables. 


El ministro contaba en detalle, con mucha claridad técnica -yo lo voy hacer un poco 
más bruto, más gaucho-, cómo era decidir, con la dualidad de criterio que puede tener 
esta comisión, qué paciente sí y cuál no. Obviamente que hay un montón de ítems que 
uno tiene que ver. Por ejemplo, si tengo dos pacientes con el mismo cáncer, y uno es 
añoso, con una morbimortalidad por otras patologías mayor, con metástasis cerebral, y el 
otro, con una morbimortalidad baja, porque no sufre de enfermedades secundarias y sin 
metástasis cerebral, como médico, cirujano, aplicando un poco de sentido común, elijo 
dar el tratamiento al que no tiene metástasis ni morbimortalidad. Y al otro paciente, que 
tiene el mismo cáncer, pero una morbimortalidad muy elevada, se lo niego. 


Por eso felicito esa sugerencia que hicimos varios al señor ministro y a su equipo en 
el sentido de conformar esta comisión. Obviamente, estoy convencido de que el señor 
ministro va a escuchar las sugerencias, y a mejorar los plazos. También eso fue una 
exigencia de la ordenanza, y las instituciones de asistencia médica tuvieron que 
aprender. Todo esto es un aprendizaje, porque sacar el costo que el ministerio le exigía al 
director técnico de la institución no se hace de un día para el otro; se van perfeccionando. 
Para eso son los plazos; para eso es el equipo multidisciplinario del médico tratante y el 
experto que la comisión entienda. Me parece que son cosas que se van a ir corrigiendo, 
pero este instrumento ha sido muy válido. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Quiero ser sumamente contundente con lo que voy a 
expresar. 


El ministro de Salud Pública dijo que dos pacientes que precisan el mismo 
medicamento no necesariamente tendrán la misma reacción. Yo estoy dispuesto a ir 
hasta el final, a juntarnos y a evaluar absolutamente todos los casos, a fin de asegurar 
que hay pacientes, cuyo diagnóstico médico y pericias pertinentes, son mucho más 
contundentes para acreditar una mejora que otros casos en que se dio la medicación. 
Estoy dispuesto a ir con todas las pericias que tenemos. Tengo pericias internacionales 
de pacientes a los cuales el Ministerio de Salud Pública les negó el medicamento 
mientras que a otros, con menos efectividad, se los dio. Si hay que discutir, estoy 
dispuesto a hacerlo, y a mostrar todos los casos que tenemos para ver cuáles han tenido 
menos pericias científicas. Es un tema de principio de igualdad. 


A lo largo de la jornada se ha comparado a Uruguay con Inglaterra. Para comparar 
hay que hacerlo en igualdad de condiciones. NICE, que es el sistema en Inglaterra, es 
una agencia independiente; no es comparable. Está bien que se intente recurrir al 
ejemplo por un tema descriptivo. Yo entiendo el concepto, pero son dos sistemas 
distintos. No podemos mezclar ni compararnos porque no tienen absolutamente nada que 
ver, ni siquiera en la independencia que tiene el órgano que suministra este tipo de 
medicamentos. 
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En la sesión del 11 de agosto planteamos el tema del Fondo Nacional de Recursos 
y la necesidad de ordenarse. La directora dijo que el Sorafenib se está estudiando. Hoy 
por hoy se recomienda para cáncer renal diseminado -aunque hay otros medicamentos- y 
no para cáncer de hígado para lo cual, según dicen los que saben, no hay otra alternativa 
terapéutica. Tal cual lo manifestamos el 11 de agosto, este es un tema de protocolos; se 
está analizando entre las opciones cómo se va a proceder. 


Como se dijo, este es un tema sensible y hay que enfrentarlo con la responsabilidad 
de estudiar. En la reunión del 11 de agosto, representantes del Fondo Nacional de 
Recursos manifestaron que los procedimientos están monitoreados, que los impactos 
fueron evaluados y que hay una auditoría interna. Cuando entré a la página web del 
Fondo Nacional de Recursos, vi que la última memoria publicada es de 2013. Como 
ciudadano, no tengo ni siquiera el acceso para auditar si todas las afirmaciones que se 
dijeron acá fueron bien realizadas. Y como no tengo forma de evaluar, de investigar ni de 
indagar, le voy a consultar en forma concreta al señor ministro en qué plazo le pueden 
dar a esta Comisión absolutamente todos los informes actualizados. Esto es desde las 
auditorías hasta quién las hace. Además, queremos que nos informen desde la 
evaluación del procedimiento abreviado hasta la evaluación del Fondo Nacional de 
Recursos. Hoy hablábamos de doña María y la vuelvo a citar como ejemplo. Si doña 
María quiere saber, lamentablemente, no tiene cómo, porque no está comunicado en la 
página web. 


Y tan mal funciona esto -obviamente yo tengo discrepancias con el funcionamiento y 
también tengo para acreditarlo acá- que en el Ministerio de Salud Pública se ha cobrado 
al grito. Cuando me llega un caso, lo primero que trato de hacer es comunicarme con el 
Fondo o con el Ministerio de Salud Pública para que lo resuelva, porque no hay nada más 
satisfactorio en esta profesión que dar una mano a alguien que necesita ayuda para su 
salud. ¿Y sabe en qué terminaron un montón de estos casos? En que cuando salen a la 
luz pública el Ministerio de Salud Pública actúa. Así pasó, por ejemplo, en el mes de 
noviembre, con Pertuzumab, un medicamento para el cáncer de mama. Se trataba de 
una señora de poco más de treinta años, que había ofrecido hasta trabajo voluntario a 
cambio del mismo. Ese mismo día, en la tarde, el Ministerio de Salud Pública le confirmó 
que le iba a dar el medicamento. Antes ya habíamos tratado por todos los carriles para 
que entraran en razón. 


Otro caso es el de un chiquilín de diecinueve años. A una joven, de dieciocho años, 
sirio libanesa, que dijo le hacía bien el medicamento, se lo dieron. Pongo este ejemplo 
porque se habló de que había casos que ameritaban más que otros. Ella tenía dieciocho 
años y un tumor cerebral. En ese momento le dijimos al ministro: "Usted hizo una 
excepción; está bien. Nos alegran las excepciones, pero acá tenemos otro caso, y 
lamentablemente no se le ha otorgado el medicamento". Tuvo que trascender 
públicamente para que se le dé el medicamento al chiquilín, y por suerte en este 
momento está con la medicación. ¿Qué queremos decir con esto? Que tratar de hacer 
ver que todo funciona bien es partir de la base necia de no reconocer que tenemos un 
problema. Un Ministerio de Salud Pública que actúe cobrando al grito tiene un problema; 
un Ministerio de Salud Pública que en un caso dé un medicamento sin saber por qué, 
también tiene un problema. Estoy seguro, convencido -ojalá me demuestren lo contrario- 
de que cuando me muestren el estudio de algunos casos no me van a poder decir quién 
fue el médico evaluador. Si me lo demuestran, bienvenido sea; yo me habré equivocado 
en esta afirmación. Por eso, creo que tenemos que enfrentar la realidad y que es un tema 
sensible. Lo peor que podemos hacer los políticos con temas sensibles es escapar. 
Justamente, cuando son sensibles, cuando son extremos, es cuando más tenemos que 
estar los políticos, tratando de buscar una alternativa. 
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En lo personal me gustaría contar con toda la información relativa al Fondo Nacional 
de Recursos y con la memoria al día de la fecha. Voy a solicitar que actualicen la página, 
para que doña María tenga acceso a ella. Asimismo, en caso de que no esté auditado en 
forma externa, solicito que se realice una auditoría externa para ver todo el proceso de 
evaluación y cómo están administrando los fondos. 


SEÑORA FERREIRA (Alicia).- El Fondo Nacional de Recursos le va a remitir a la 
Comisión de Salud Pública del Parlamento los últimos informes de la memoria. 
Efectivamente, no lo hemos colgado de la web porque estamos reviendo cómo armar la 
información en la página, pero quiero aclarar que tenemos la información y se la vamos a 
remitir a esta Comisión. 


Por otro lado, aclaro que está colgada en la página la última auditoría externa que 
es del año 2015. El Fondo Nacional de Recursos, por ser un organismo público no 
estatal, tiene la obligación de tener auditorías externas todos los años. En la página del 
organismo, en la parte que corresponde a información administrativa, está colgada la 
auditoría contable correspondiente que realizó un estudio auditor externo. Las auditorías 
a las que nos referimos, que también mencionó la doctora Lucía Delgado en el mes de 
agosto, son externas y tienen que ver con la normativa. Son hechas por el IECS, que es 
un instituto de efectividad clínica de Buenos Aires y tiene que ver con los niveles en que 
el Fondo Nacional de Recursos cumple con sus propias normativas. Para cada una de las 
prestaciones que cubre, ya sean actos médicos o medicamentos, el Fondo tiene una 
normativa, que también está colgada en la página web en forma actualizada. 
Recientemente, actualizamos una referida al implante cardiodesfibrilador. La auditoría 
externa analiza con todos los datos que tiene el Fondo en cuántos casos hubo 
apartamiento de las normativas. Los últimos informes muestran que la rigurosidad con la 
que los ateneos médicos y los médicos auditores del Fondo autorizan los actos y los 
medicamentos es tan grande que hay muy pocos apartamientos, y los que hay tienen que 
ver con casos de pacientes que están en zonas grises y se necesita una segunda opinión 
médica para saber si corresponde o no una prestación. 


SEÑOR RÍOS (Silvio).- Voy a ser muy breve, porque en cierta forma me siento 
representado por las respuestas que han dado los integrantes de la delegación y por lo 
que manifestó el diputado Gallo. 


Nosotros estamos trabajando en la salud desde nuestra más tierna juventud, porque 
desde que éramos estudiantes siempre tuvimos la inquietud de tener una salud para 
todos, como en el año 2000 decía una consigna de la OMS. 


El camino se ha llevado adelante con un criterio científico y social, porque en el año 
2007 se creó el Sistema Nacional Integrado de Salud y en este año 2016 estamos 
integrando los últimos sectores que faltaban para tener una cobertura universal, que 
significa atender todos los problemas de todos los ciudadanos de esta patria. En Uruguay 
las políticas públicas de salud tienen un mérito mayor porque existe un sistema que 
integra los esfuerzos públicos con los privados en aras de la eficiencia necesaria, en un 
sector en el que se gasta muchísimo. 


Por lo tanto, creo que el sistema no está por colapsar, a pesar de no resolver alguna 
situación ocasional. El sistema está con vida, está creciendo y naturalmente hay una 
cantidad de aspectos para resolver. Estimo que la insistencia del diputado Lema por 
algunos aspectos se debe a que ciertas circunstancias le han ocasionado un impacto 
personal. Digo esto porque lo hemos comentado. En realidad, se tiene que buscar 
siempre la solución universal. Tener ese criterio es muy importante para abordar las 
distintas situaciones y resolver eficientemente cada uno de los casos que se presentan. 
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SEÑOR DE LEÓN (Walter).- Comparto las palabras del diputado Gallo, sobre todo 
en cuanto al nivel en el que se está desarrollando el diálogo, que es muy bueno para 
poder mejorar las políticas públicas y saber que estamos en la buena dirección. 


Por otra parte, estaba pensando en cómo ha cambiado el país y que es una suerte 
que hoy podamos discutir acerca de medicamentos que se utilizan en el final de la vida y 
otros que provocan cambios espectaculares en la sobrevida de los pacientes. Cabe 
recordar que hace una década o un poco más, muchas veces en los hospitales públicos 
no disponíamos de insulina, de antibióticos como las cefalosporinas de primera 
generación o de medicamentos para tratar la hipertensión, a pesar de la repercusión 
epidemiológica que tiene esta patología. Ha cambiado el país porque se han tomado 
muchas medidas que tuvieron un impacto en la salud pública que actualmente se aprecia 
y que continuará en los años venideros. Por ejemplo, la conducta que se tomó con 
respecto al consumo del tabaco. Creo que en ese encuadre tenemos que ser conscientes 
de la suerte que tenemos hoy para poder discutir sobre estos medicamentos. 


Asimismo, en el contexto de la industria farmacéutica, cabe destacar que el mismo 
medicamento que en Estados Unidos tiene un valor muy alto, en Canadá es mucho más 
barato. Es decir que la política del Estado es fundamental para enfrentar a esa industria 
que es una de las más poderosas y de las que tiene mayores ganancias a nivel mundial. 


En cuanto al asunto concreto, creo que es muy importante el análisis clínico del 
caso a caso en el que existe a veces cierta discrecionalidad, porque hay que tener en 
cuenta si el paciente ha sido respondedor o no. A veces, hay pacientes que por su 
genética no son respondedores a ciertos fármacos y lo mismo ocurre cuando se 
resincroniza un paciente ya que algunos andan bien y otro mal, a pesar de tratarse del 
mismo equipo. Esta es una de las peculiaridades de la medicina, y también inciden 
factores de la evaluación humana aun en segunda opinión, porque la medicina todavía 
tiene mucha discrecionalidad en la decisión clínica. Lo importante es destacar el papel 
rector de Salud Pública y de la confianza que tenemos, no solo en el partido de gobierno, 
sino en todos los partidos políticos que han pasado por el gobierno en el período 
democrático, porque tenemos la posibilidad de que el Parlamento pueda pedir 
explicaciones y que se brinden todos los puntos de vista. 


A su vez, también hubo un cambio en el Fondo Nacional de Recursos, porque hace 
más de diez años estuvo prácticamente al borde de la quiebra. En aquel momento, a 
pesar de las bondades que tenía, se trataba de una institución muy vulnerable a la 
presión externa. Actualmente, está muy bien administrado y cuenta con los protocolos al 
estado del arte, y como dijo la directora está auditado por organismos independientes que 
incluso no son de nuestro país. 


Por lo tanto, estamos discutiendo cómo mejorar en un país que destina un alto 
porcentaje de su presupuesto a la salud. Evidentemente, hay aspectos a mejorar, pero la 
conclusión es que vamos por muy buen camino y que el Ministerio de Salud Pública y sus 
autoridades han trabajado con responsabilidad. Se está siguiendo el camino trazado por 
el Sistema Nacional Integrado de Salud para dar cada vez mejor calidad a la atención 
médica. 


Me parece muy bien lo que planteó el ministro en cuanto a establecer centros de 
referencia para las nuevas tecnologías, porque se requieren curvas de aprendizaje y 
tener una casuística. Por lo tanto, por las características de la población en Uruguay y 
para poder manejar los costos, es bueno tener centros de referencia. 


En definitiva, estamos muy conformes por las explicaciones dadas. 
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SEÑORA PRESIDENTA.- Se pasa a considerar el tercer punto planteado por el 
diputado Lema, que refiere a las medidas anunciadas con respecto a las enfermedades 
crónicas. 


SEÑOR LEMA (Martín).- El año 2014 no fue un año más porque hubo campaña 
electoral y los partidos políticos realizaron diferentes anuncios así como los Ministerios, 
entre ellos el de Salud Pública, que generaron expectativa en la población. En ese 
sentido, el 18 de setiembre se convocó a una conferencia de prensa -hasta el día de hoy 
la información está colgada en la página web del Ministerio- para anunciar un solo tique 
de medicamentos para tratamientos prolongados. Se trataba de un proyecto de decreto 
que fue aprobado por unanimidad en la Junasa por el cual se intentaba beneficiar a los 
enfermos crónicos que están sometidos a tratamientos prolongados, lo que compartimos. 
Estaba tan avanzado el proyecto de decreto que fue firmado por la entonces ministra de 
Salud Pública, Susana Muñiz, y quedó pendiente la firma de quien era presidente de la 
república en aquel momento, el actual senador José Mujica. 


El 18 de setiembre se anunció que a partir del 1* de octubre iba a empezar a regir el 
decreto y se ¡iban a ver beneficiados los pacientes crónicos. Imagínense que en ese mes, 
en vísperas de una elección nacional, un anuncio de esas características despertó la 
expectativa en una cantidad de pacientes crónicos que, entre otras cosas, pudieron haber 
hecho su elección en base a una continuidad, porque a través del Ministerio de Salud 
Pública el partido político que estaba gobernando en ese momento hizo un anuncio que 
pudo haber incentivado a inclinar la balanza para lograr cierta continuidad en políticas de 
salud. Se trató de un anuncio público que se hizo a través de una conferencia de prensa, 
pero cuando fuimos a verificar el funcionamiento del régimen propuesto, nos enteramos 
que nunca se había firmado el decreto y que no benefició a todos los pacientes crónicos 
como se había anunciado. 


Actualmente, tenemos un decreto que rige solamente para cinco medicamentos. 
Obviamente que hay una distancia importante entre la magnitud y las características del 
anuncio del 18 de setiembre de 2014 y la situación que tenemos a la fecha. Tan 
avanzado estaba el asunto que hasta el Ministerio de Economía y Finanzas estaba 
dispuesto a establecer una partida para subsanar la pérdida que pudieran tener los 
prestadores de los servicios de salud. 


Seguramente, si consulto acerca de las razones por las que no se llevó a cabo lo 
que se anunció, habrá alguna respuesta. No obstante, entiendo que así como en vísperas 
de las elecciones no hubo ningún inconveniente en hacer una conferencia de prensa para 
dar una buena noticia, en el caso de que no se fuera a cumplir, la ciudadanía merecía 
que se siguiera el mismo criterio. Por eso, más allá de lo que hoy puedan llegar a 
expresar las autoridades acerca de por qué se dio el incumplimiento, consideramos que 
la noticia de que lamentablemente no había prosperado la iniciativa debió haberse dado 
por el mismo mecanismo por el que se hizo el anuncio inicial. 


Nosotros hicimos un pedido de informes para saber por qué no prosperó la iniciativa 
y el señor ministro de Salud Pública nos contestó que es un asunto que obedece a la 
administración anterior. Por lo tanto, con el mismo respeto con el que se está 
desarrollando esta reunión, tengo que decir que no puedo aceptar una respuesta de estas 
características, porque los cargos del Ministerio se otorgan por decisión de la fuerza 
política que gobierna y no por concurso. Entonces, si en el período pasado gobernaba el 
Frente Amplio, en forma legítima y democrática elegido por el pueblo, y ganando las 
elecciones nuevamente decidió poner de Ministro de Salud Pública y demás autoridades 
a elaborar este proyecto o decreto y lo anunciaron públicamente para el período siguiente 
-un año y un poquito más; en realidad ni un año, según el pedido de informes-, ahora no 
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me pueden decir que eso obedece a una Administración anterior. Obviamente no lo 
considero de recibo, entre otras cosas, porque el ciudadano que tuvo la expectativa y 
decidió darle continuidad a una fuerza política, porque capaz que coincidía en materia de 
lineamientos de salud, en este caso pacientes crónicos, se va a haber desilusionado. 
Voté exactamente a los mismos que estaban antes, para que los que están ahora me 
digan que es una Administración anterior, cuando el partido político es el mismo. 
Realmente no sería una respuesta que pueda llegar a complacer a los pacientes 
crónicos. Por otro lado está el resto de la ciudadanía que tiene el mismo derecho, haya 
votado lo que haya votado y también ven frustrada la expectativa. 


Quiero saber si se va a cumplir este compromiso anunciado en forma pública a 
través de una conferencia de prensa y en caso de que no sea así, me parece que la 
ciudadanía merece el mismo tratamiento: que a través de una conferencia de prensa se 
expongan todos los motivos por los cuales se incumplió un anuncio de campaña de estas 
características, que afecta a tantos pacientes que tienen la expectativa de que esto 
trascienda. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Cuando dimos la respuesta 
correspondiente hicimos referencia a que las causas concretas por las cuales no se 
aprobó dicho proyecto o decreto no lo podíamos manejar; no lo conocíamos con detalles. 
Lo que, de alguna forma podemos establecer es que el compromiso programático, 
vinculado a seguir mejorando la accesibilidad de medicamentos que son utilizados por 
pacientes crónicos, tiene una expresión muy clara en el plan de gobierno que está 
vinculado a la progresividad de su incorporación, en función de la realidad 
epidemiológica. 


En lo que tiene que ver con cuál es concretamente la propuesta de gobierno, 
vinculada a este quinquenio en relación a seguir mejorando la accesibilidad de 
medicamentos en el Sistema Nacional Integrado de Salud, es decir las personas que 
pueden acudir a una farmacia institucional para el acceso sin copagos o con copagos 
reducidos para la continuidad de su tratamiento crónico, quiero decir que hay un 
compromiso establecido en el plan de gobierno que va a ser progresivo, en función de la 
realidad epidemiológica y de algunas patologías prevalentes. 


En cuanto a los antecedentes, quiero decir que en el primer gobierno estábamos al 
frente a la Dirección General de Salud e incorporamos un conjunto de medicamentos 
vinculados a patologías prevalentes. En lo que va de este período, esta Administración ha 
incorporado algunos y la idea, precisamente, es seguir en esa línea con la progresividad 
que estos procesos necesitan. Quiero hacer referencia, sobre todo para quienes han 
estado al frente de administrar áreas del sector salud, a que en lo que tiene que ver con 
la viabilidad de este proceso implica un conjunto de negociaciones y actuaciones que lo 
conocen los que lo realizan. Por eso es que nosotros hacemos referencia a que no 
tuvimos ese proceso directamente vinculado, por el cual las causas concretas no las 
podemos establecer. Lo que sí podemos decir es que hay una vocación y una intención 
de seguir abordando con un criterio de progresividad que aquellos medicamentos que 
vayan atendiendo las patologías más prevalentes de las afecciones crónicas se puedan ir 
financiando a través del Sistema Nacional Integrado de Salud sin el costo completo del 
copago que, de alguna forma, hoy tienen que hacer quienes están vinculados al sector 
privado de las instituciones de salud. Como siempre, obviamente, las personas que están 
vinculadas al sector público acceden al mismo sin copagos, pero aquellos afiliados, 
vinculados a sectores privados los tienen. En realidad, los copagos son diferentes entre 
las instituciones, pero la política vinculada a seguir mejorando la accesibilidad es ir 
progresivamente eliminando copagos a los medicamentos. 


os 


Cuando uno analiza este tema a nivel planetario y da una mirada holística, observa 
que en buena parte de los países existe lo que se llaman tasas moderadoras porque, de 
alguna forma, no hay evidencia sustentable que la no existencia de copagos en general 
tengan buenas respuestas en los sistemas de salud. 


Estamos convencidos, porque además hemos trabajado fuertemente con el equipo 
de salud y, particularmente, con la subsecretaria Cristina Lustemberg en los objetivos 
sanitarios y vinculados a las patologías crónicas -Uruguay es un país envejecido; tiene 
una alta prevalencia de enfermedades crónicas no  trasmisibles-, de que, 
progresivamente, tenemos que asegurar que esos pacientes que requieren medicación 
en forma crónica no tengan impedimentos económicos para acceder a ellos. Por lo tanto, 
lo que hay es un compromiso de seguir incorporando, durante el quinquenio, a esa 
canasta de prestaciones, medicamentos para el tratamiento de afecciones crónicas con la 
progresividad que, de alguna forma, involucra a todos los actores que están directa o 
indirectamente vinculados al tema de la política de medicamentos. Hay un número 
importante de actores. Seguramente, acá hay muchos parlamentarios que son del interior 
que saben, precisamente, que las realidades son muy distintas. Hay actores muy 
importantes, vinculados a las farmacias comunitarias que, de alguna manera también, 
están integrados al Sistema Nacional Integrado de Salud. Son agentes con los que 
queremos trabajar. Está la industria y los prestadores integrales. Por lo tanto, la 
negociación de la progresiva incorporación de medicamentos sin copagos es un fino y 
complejo proceso que esta Administración ha asumido para hacerlo con la progresividad 
que los cambios estructurales de este tipo requieren. 


Por lo tanto, la respuesta no pretendió ser ofensiva ni pertinente; simplemente digo 
que el detalle concreto de por qué no se concretó este proyecto no lo conozco. 


Reitero la voluntad de seguir trabajando en lo que tiene que ver con la incorporación 
progresiva a lo largo del tiempo de medicamentos que vayan resolviendo aquellas 
patologías crónicas más prevalentes de la población que usa el Sistema Nacional 
Integrado de Salud. 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- La pregunta que hace el diputado preopinante, 
de alguna manera, involucra la gestión anterior, y a mí siempre me gusta asumir 
responsabilidades. Cuando acertamos, acertamos y cuando erramos, erramos. En ningún 
momento en la gestión anterior y como presidente de la Junta Nacional de Salud este 
tema estuvo vinculado a la campaña electoral. Que quede absolutamente descartado. 
Pero asumimos que nos equivocamos. Pensábamos y seguimos pensando que el decreto 
era muy bueno, pero que todavía no tenía la madurez necesaria como para haberlo 
anunciado y por eso, la habilidad del expresidente de la República, el señor Mujica, y la 
de nuestro actual presidente, quienes inmediatamente se pusieron de acuerdo en 
retirarlo. Digo que no estaba maduro porque estuvimos en parte de algunas 
conversaciones, y sabemos que las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva no 
aceptaban este decreto y la industria farmacéutica tampoco. Entonces, cuando uno se 
equivoca tiene que reconocer. Me hago como cargo, como presidente de la Junta 
Nacional de Salud, de decir que nos equivocamos. No teníamos la madurez necesaria. Si 
bien había un financiamiento por parte del Ministerio de Economía y Finanzas, no era del 
todo necesario como para solventar económicamente este decreto. Creo que sabiamente 
se retiró. Obviamente, cuando uno se equivoca no sale a decir "me equivoqué", pero sigo 
convencido, más aún después de haber escuchado al ministro, de que esa es la política 
que debe seguir adelante el ministerio en la incorporación de medicamentos. No nos 
estamos refiriendo a los de alto costo, sino a los que impacten en la población. Es más: 
cuando discutimos este decreto, la gran polémica surgió en torno a si podían con un solo 
ticket retirar el medicamento por tres meses y eso generaba un impacto en las 
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instituciones porque había que agrandar la farmacia y tener stock para que se pudieran 
llevar. En ese momento, tuvimos un fuerte reclamo de las Instituciones de Asistencia 
Médica Colectiva. Obviamente, esto impactaba económicamente en la industria 
farmacéutica. Por lo tanto, me hago cargo de que no estaban dadas las condiciones para 
llevar adelante el decreto. Sigo pensando que es un buen decreto y que hay que trabajar 
sobre él. En este ministerio se han dado pasos. Han seguido la misma política. Tal vez no 
tan ambiciosa porque, además -es bueno saberlo-, la realidad económica uruguaya, 
regional y mundial ha cambiado. Entonces, también hay que acompasar esos aspectos. 
De manera que quiero asumir la responsabilidad de que nos equivocamos, y cuando nos 
equivocamos hay que decirlo. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Nadie está diciendo que se utilizó para hacer campaña 
ahora. Creo que los que estamos acá somos inteligentes y hacer un anuncio de esas 
características en setiembre, cuando hay elecciones en octubre, aunque no se quiera 
hacer campaña, obviamente es una información que se da a través de una conferencia 
de prensa y no me parece un detalle menor; pero está en cada uno como lo quiera 
interpretar. 


Al principio decía que ese no fue un anuncio que se hizo al Parlamento; se hizo a la 
gente. Me parece que está bueno tener la delicadeza de asumir los errores, que se haga 
por los mismos medios por los cuales se hacen eufóricamente los anuncios porque acá 
no somos quienes para aceptar disculpas bien intencionadas, porque no fue acá el 
anuncio. Se hizo una conferencia de prensa, como decíamos -ponemos a disposición de 
la secretaría la nota- en la que se establece claramente los beneficios y demás. Esto 
generó una expectativa por el estado público que tomó. Entonces, en virtud de que no se 
puede cumplir por la razón que sea, me parece que por delicadeza se debería utilizar el 
mismo medio que se anunció. 


Entiendo que el señor ministro me diga que no conoce los pormenores, pero 
también entiendo que la comunicación entre usted y la ex Ministra de Salud Pública 
tampoco debe presentar tantos inconvenientes. Sería juntarse en una reunión, cuando 
discuten temas de ASSE o de salud pública en general y hacer una consulta sobre este 
tema. No me parece que implique demasiado esfuerzo tratar de ver cuáles fueron los 
pormenores. 


Quería dejar constancia de que nos hubiera gustado que de la misma forma que 
eufóricamente se hace un anuncio, un error que es muy loable reconocerlo, se haga de la 
misma forma, porque acá no fue planteado el tema en cuestión. 


SEÑORA PRESIDENTA.- No habiendo más diputados interesados en seguir 
profundizando al respecto, hemos finalizado el tratamiento del tercer punto. 


Pasamos al cuarto punto: "Control del Ministerio de Salud Pública sobre el 
funcionamiento de ASSE". 


SEÑOR LEMA (Martín).- Creo que el 10 de junio de 2015, el directorio de ASSE 
concurrió a esta Comisión. En ese momento, hicimos una serie de apreciaciones. La 
primera fue que había cierto temor al control en ASSE. Hicimos esa afirmación porque en 
2014 tomó mucho estado público el tema de los procesamientos y las irregularidades en 
las contrataciones de ASSE con respecto a empresas tercerizadas. 


Lo que nosotros imaginamos en ese momento era que en virtud de que se generó 
tanta alarma y que las irregularidades eran tan profundas, se iba a tratar de incrementar 
el control o al menos mantenerlo. Para sorpresa y desilusión nuestra, lo que anunció el 
señor presidente de la República -un argumento muy tímido- fue que la oposición iba a 
salir del control del directorio porque iban a controlar los representantes sociales. Era un 
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dato bastante contradictorio porque se acababa de procesar a uno de los directores 
sociales. Parecía que la oposición no tenía las posibilidades de ejercer un control 
realmente eficaz, más teniendo en cuenta que las auditorías que vamos a hacer alusión 
ahora fueron propuestas por un miembro de la oposición, el doctor Marcelo Sosa. 


Nos llamó la atención que se redujera el control. Tanto fue así que, hasta el día de la 
fecha, recién ahora apareció la venia de uno de los dos directores sociales. Pasamos de 
tener un directorio de ASSE con cinco miembros -dos del Frente Amplio, uno de la 
oposición y dos directores sociales- a otro con tres miembros del Frente Amplio; ahora, se 
va a sumar un representante de los trabajadores. Por lo tanto, todo el presupuesto fue sin 
la visión de los trabajadores y de los usuarios porque no estaban integrando el directorio; 
tampoco estaba la visión de la oposición. Nos parecía que había cierto temor al control. 


Cuando vino el directorio de ASSE, pedimos los resultados de las auditorías 
solicitadas por el miembro de la oposición. Nosotros hicimos las consultas basándonos en 
la buena fe porque sabíamos que había auditorías que ya habían finalizado. Lo que nos 
dijo la señora presidenta del directorio de ASSE fue que hacía pocos días que habían 
asumido sus cargos y se nos pidió un plazo prudencial para analizar las auditorías y 
brindarlas a la comisión; eso consta en la versión taquigráfica. Nosotros hicimos buena fe. 
Hablamos de que la señora presidenta actual de ASSE fue directora del segundo nivel de 
atención y ministra de Salud Pública. ¡Vaya si está en una situación de privilegio a la hora 
de saber cuáles son los pormenores de la gestión de ASSE! De todas formas, decidimos 
dar el beneficio de la duda y que se tomaran unos días para brindarnos las auditorías. 


Pasaron los días y las semanas y no teníamos novedades. El 3 de agosto hicimos 
un pedido de informes para solicitar las diferentes auditorías, y vencieron los plazos. 
Nosotros decíamos que se había ocultado información al Parlamento porque había 
auditorías que habían terminado en 2013, como la que se realizó en la división 
Arquitectura; otras, habían terminado en 2014. Quiere decir que, al el 10 de junio 
-momento en que ASSE concurrió a esta Comisión-, algunas auditorías -salvo los detalles 
de una- ya habían terminado. Perfectamente se podría haber dado la información casi 
completa. 


Cuando uno vio que había tanto misterio a la hora de dar la información, se empezó 
a preocupar. Como todos los parlamentarios debemos controlar, nos ponemos más 
proactivos porque no tenemos confianza en la gestión. Tuvimos que insistir y citar 
nuevamente al directorio de ASSE para que el 9 de diciembre nos presentara las 
auditorías tan anheladas y reclamadas durante 2015. Se hizo en el seno de la Comisión, 
en una sesión en la que la señora presidenta de ASSE dio a conocer el estado de 
situación y argumentó los motivos del retraso. Obviamente, no compartimos los motivos 
del retraso porque algunos resultados ya estaban prontos. En lo que restaba de diciembre 
y en enero procedimos a analizar los resultados de las auditorías. Solicitamos una 
auditoría externa para comparar y, fotografía contra fotografía, pretendimos apreciar si 
hubo evolución en la situación de ASSE con respecto a las empresas tercerizadas. No 
recibimos respuesta de ASSE. Realmente, los resultados de las auditorías son 
alarmantes. Y peor aún porque, viendo los resultados alarmantes, se siguió para adelante 
sin importar lo que expresaban las auditorías. 


Se hicieron dos tipos de auditorías: las externas, a cargo de la firma Rueda Abadie 
Pereyra, y las internas. Las auditorías externas se concentraban en la legalidad, es decir, 
si las contrataciones o adjudicaciones se hacían de acuerdo a derecho. Las auditorías 
internas analizaban el control a posteriori de la adjudicación. Primero, me voy a referir a lo 
que reflejan algunas auditorías con respecto a la adjudicación. Voy a hacer un resumen 
porque hay una cantidad importante de papeles. 
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Por ejemplo, hubo contrataciones realizadas sin intervención preventiva del gasto -lo 
cual implica una contravención del artículo 211 de la Constitución de la República- ; 
contrataciones por modalidad de compra directa sin estar debidamente fundamentadas y 
no incluidas en las causales de excepción del artículo 33 del Tocaf; contrataciones 
directas que superaron el monto permitido, debiéndose utilizar el procedimiento de 
contratación y licitación; unidades ejecutoras que realizaron los llamados a licitación 
pública cuando ya se vencieron las que estaban en ejecución, lo que obligó a contratar a 
quien estaba prestando el servicio en la modalidad de compra directa hasta tanto se 
adjudicara una nueva licitación. Eso se dio en forma sistemática y apareció en casi todos 
los estados de unidades ejecutoras. 


Además, correspondía exigir garantías de fiel cumplimiento del contrato y no se 
hizo. No surge de los expedientes que la resolución del ordenador competente haya sido 
dictada en muchas unidades ejecutoras. Hubo observación del Tribunal de Cuentas por 
fraccionamientos del gasto sin adoptarse las previsiones por parte de la administración y 
emisión de órdenes de compra en fecha posterior a la factura del proveedor. Quiere decir 
que se pagaba y que después se controlaba; algo insólito. Tampoco pudo constatarse en 
algunos casos dictamen de la Comisión Asesora de Adjudicaciones; todo esto en cuanto 
a las adjudicaciones, según la auditoría externa. 


Lo que más preocupa y lo más complejo fueron las irregularidades en los controles. 


Encontramos que los pagos al BPS se realizaban antes del vencimiento; ausencia 
del contralor de constancia que acreditara el cumplimiento del seguro laboral; falta de 
control en el listado de las personas asignadas al servicio; no se pudieron identificar las 
horas de encargados y supervisores de las empresas -ese es un incumplimiento del 
pliego que ya daba lugar a la rescisión de muchos contratos- ; existieron licitaciones en 
que las empresas liquidaban horas no previstas en el pliego y no se pudieron obtener 
muchas planillas de trabajo. Hubo otros casos en los que se declaraba una cosa para el 
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social y otra para el BPS. En el caso de la auditoría a 
la división Arquitectura, algunas obras no fueron inscritas en el BPS 


En algunos casos, se daba superposición en trabajadores que desempeñaban su 
tarea en la empresa tercerizada y en ASSE cobrando los dos sueldos por un único 
horario. Hubo conflicto de intereses con personal de ASSE, ya que en su calidad de 
dependientes del ente ejercían tareas de dirección y supervisión de la empresa 
tercerizada por la cual estaban contratados. 


Podríamos seguir hablando de observaciones y de irregularidades durante mucho 
tiempo. 


Cuando conocimos los resultados de las auditorías, encontramos como responsable 
directo a ASSE. De todos modos, acá hay responsabilidad indirecta del Ministerio de 
Salud Pública. Hablamos de responsabilidad indirecta porque el ministerio tiene todas las 
facultades para interceder en el control cuando se presentan estas irregularidades. 
Cuando solicitamos que las auditorías fueran al Ministerio de Salud Pública, pensamos 
que ya tenían los resultados. Ante la duda, debe ser el primer informado del tema. 


La normativa que impone el deber de control al ministerio es muy abundante. El 
Ministerio de Salud Pública tiene facultades para controlar pero tiene el deber de hacerlo. 
Por ejemplo, en el artículo 5* de la Ley N* 18.211 no solo se hace referencia al control 
desde el punto de vista de la calidad de la atención -el ministerio tiene la 
superintendencia-, sino a los estados contables, a la buena administración, etcétera. 
Entonces, cuando veo que el ministerio debe controlar la buena administración, los 
estados contables, etcétera, y no conozco ninguna acción adoptada al respecto y a 
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ningún responsable, me empiezo a preocupar si toma o no ese rol de contralor que debe 
ejercer. 


A esto debemos sumar lo expresado en los artículos 197 y 198 de la Constitución 
que imponen la carga al Poder Ejecutivo. Por ejemplo, el artículo 197 es muy claro; dice 
que el Poder Ejecutivo puede observar y suspender actos cuando los considere ¡legales o 
inconvenientes. Hasta le da la facultad de que aun cuando se hable de la normativa 
jurídica que pueda controvertir el argumento de las irregularidades, pueda actuar sobre 
los datos inconvenientes. El artículo 198 habla de los directores y directorios y profundiza 
más esa tarea. 


Por lo tanto, queremos conocer las acciones adoptadas una vez conocidas las 
auditorías, si se determinaron responsables, qué acciones se hicieron, qué multas se 
aplicaron. 


Recién hacía referencia a lo que pasó en 2014. Una de las empresas en la que hubo 
procesamientos y que estuvo implicada en todas estas cuestiones, hasta el día de hoy 
desempeña tareas en ASSE porque el contrato se adjudicó en marzo. Obviamente, el 6 
de abril fue observado por el Tribunal de Cuentas. Ni siquiera pueden decir que era la 
única empresa porque otras también participaron de la licitación. Obviamente, se pudo 
haber rescindido antes. 


Escuché por ahí el tema del RUPE, pero una cosa es ese tema y, otra, la rescisión 
que puede hacer ASSE por incumplimiento del pliego 


Cabe aclarar que la empresa sigue funcionando en dos unidades ejecutoras -en el 
hospital Saint Bois y en el hospital Pasteur; entre los dos tienen tres contratos- y que 
vulneró cierta normativa de la ley de tercerizaciones. Ello no solo provoca una violación a 
los trabajadores que desempeñan tareas a través de esa empresa tercerizada sino que 
ASSE, por incumplimiento de esa ley, termina siendo la que responde en primera 
instancia; pasa de ser una obligación subsidiaria a una solidaria. Un trabajador puede 
demandar a ASSE o a la empresa. ¿Y un trabajador a quién va a decidir demandar? Me 
parece que a ASSE o, por lo menos, a los dos. 


Fuimos más a fondo. Vimos qué tipo de irregularidades se constataron en esta 
empresa. Encontramos que esta es la misma empresa que, entre otras cosas, tenía la 
superposición de funcionarios a que hacíamos referencia. Es una empresa que no 
presentaba el depósito, que no registraba marcas en el reloj, donde no se identificaba 
quiénes eran los supervisores, etcétera. Podríamos seguir ampliando las irregularidades 
que, además, figuran en las auditorías. Lo más absurdo de todo es que esta empresa 
sigue prestando servicios en las unidades ejecutoras cuyas auditorías señalaron las 
irregularidades que presentaba la empresa. Quiere decir que ASSE ni siquiera está 
respetando lo que se informa en las auditorías internas. Realmente, estamos hablando de 
una gestión deficiente en materia de recursos públicos. 


La verdad es que nos pusimos nerviosos por no tener novedades, por no saber cuál 
fue la intervención del Ministerio de Salud Pública ni cómo se ejerció el rectorado y ver 
que todo sigue igual, que hay un sentimiento de impunidad. Realmente, tenemos que 
hablar de un sentimiento de impunidad porque no es posible que se conozcan todas 
estas irregularidades de una empresa a partir de una auditoría que realiza ASSE y, sin 
embargo, se le sigan adjudicando servicios y continúe trabajando en ASSE hasta el día 
de hoy. 


Sobre este tema puntual quiero preguntar al ministro si esto es falta de capacidad de 
gestión o se trata de clientelismo porque esto no obedece a una sana y buena 
administración. Entonces, como no obedece a una buena administración, quiero saber si 
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a criterio del señor ministro el asunto es que no hay capacidad para gestionar por parte 
de los actuales integrantes del directorio de ASSE o si esta situación obedece a 
clientelismo o a alguna otra razón que pueda justificar una nueva adjudicación a esta 
empresa después de todo lo conocido y de todas las irregularidades que presentó. 
Honestamente, no se me ocurren más alternativas. También es legítimo que el ministro 
de Salud Pública me diga que respalda la gestión y todas estas irregularidades porque si 
no fuera así no quedaría otra alternativa que actuar. 


Muchas gracias. 
SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- ¿Podemos hacer un intermedio? 


SEÑORA PRESIDENTA.- Si están de acuerdo, la Comisión pasa a intermedio por 
diez minutos. 


(Apoyados) 
——LLa Comisión pasa a intermedio. 
Continúa la sesión. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Creo que todas las inquietudes y temas 
planteados y nuestra responsabilidad en ellos ameritan un análisis. Si bien esto no es 
motivo de la convocatoria, en honor a la importancia de esta Comisión parlamentaria, 
merece alguna consideración preliminar. 


Sin lugar a dudas, para cualquiera que tenga cierta experiencia de gestión, una 
institución que tiene 32.000 funcionarios, 900 puestos de atención distribuidos en todo el 
territorio y más de 100 empresas tercerizadas es un desafío fenomenal. Estamos 
convencidos de que no hay Sistema Nacional Integrado de Salud sin un fuerte subsector 
público. El subsector público juega un papel sumamente importante. ASSE, además de 
ser un prestador integral que en estos noveles años de la reforma pasó a ser un 
organismo descentralizado, que se comunica con el Poder Ejecutivo por medio del 
Ministerio de Salud Pública, tiene un enorme desafío en materia estructural. 


Creo que por un problema de escala, de magnitud, se hace necesaria una discusión, 
que nosotros ya hemos iniciado con el actual directorio de ASSE. Estoy hablando de una 
discusión de carácter estratégico -programático, pero estratégico- sobre cuál es el mejor 
diseño institucional de esta organización. 


Necesariamente, las grandes organizaciones en el mundo van hacia un proceso de 
desconcentración y descentralización de gestión. Las grandes organizaciones en el 
mundo trabajan con proyectos. Las grandes organizaciones en el mundo trabajan con 
una fuerte profesionalización en la administración y en la gestión. 


En estos noveles años, ASSE ha venido transitando un proceso de mejoras en gran 
medida desiguales, con áreas que son equiparables con el sector privado en materia de 
infraestructura, de instalaciones y de equipamiento en varios lugares del país, y con otras 
áreas con enormes debilidades desde el punto de vista asistencial, que de alguna forma 
deben resolverse. 


La pregunta que surge es qué ha pasado en estos años. Durante estos años se ha 
venido mejorando el presupuesto de ASSE a un ritmo de 7% de valor real anual. Esto ha 
estado orientado, básicamente, a mejorar el nivel retributivo de sus recursos humanos 
para, de alguna forma, dar viabilidad al desarrollo institucional en todo el territorio 
nacional, tratando de captar recursos humanos y de evitar que se fueran al sector 
privado. También ha hecho inversiones muy importantes en algunas áreas y tiene 
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previsto nuevas inversiones en otras. Reitero: resulta imprescindible un análisis sobre el 
diseño organizacional de una institución de este porte. 


Por lo tanto, con el actual directorio de ASSE iniciamos un análisis acerca del plan 
estratégico del organismo en función de la realidad actual. De alguna forma, quienes nos 
interesamos en cómo se administran las grandes organizaciones públicas, las grandes 
organizaciones en general en el mundo, vemos que en todas ellas hay un factor básico, 
sustantivo, de liderazgo en el cambio organizacional, de profesionalización de la gestión, 
de que sus equipos de dirección, en este caso, su directorio, defina las grandes políticas, 
pero que la gestión progresivamente vaya por un proceso de desconcentración y 
descentralización, básicamente orientado a trabajar con grandes proyectos, con 
responsables por proyectos y con un presupuesto por proyecto, superando la visión de 
presupuesto histórico, que funciona en buena parte de estas organizaciones del Estado. 


Como ustedes advertirán, este tema es de una magnitud totalmente diferente al de 
la convocatoria. Por respeto a ella, no voy a entrar en consideraciones. Es necesario 
hacerse cargo de que no es posible que una organización de este porte -reitero: 32.000 
funcionarios, 900 puestos de atención, US$ 900.000.000 de presupuesto, más de 100 
empresas contratadas- pueda funcionar sin un claro plan estratégico de desconcentración 
y descentralización. 


A propósito de este tema y más allá de la realidad de que su directorio todavía está 
en proceso de integración -se ha incorporado un representante de los trabajadores; 
todavía está pendiente el representante de los usuarios-, de que ha venido cambiando su 
equipo gerencial y de que se ha regionalizado en cuanto a su organización, pero que 
todavía tiene una fuerte impronta centralizada, insistimos en que no hay ninguna 
organización de este porte en el mundo -en la realidad nacional, mucho menos- que 
pueda administrar bien sin un fuerte plan estratégico de descentralización. 


Hace poquitos días fuimos a la celebración de los cincuenta años de la Federación 
Médica del Interior. Y este comentario lo hago simplemente a los efectos de decir que las 
organizaciones tienen un tiempo de maduración y para gestionar adecuadamente los 
recursos. Estamos hablando de un organismo descentralizado del entorno de los nueve 
años. O sea que es una nueva organización. Pero esta nueva organización tiene que dar 
un fuerte salto estratégico en materia organizacional. No puede resolver los problemas de 
la cotidianeidad sin una fuerte impronta de concentración y descentralización y un fuerte 
desarrollo profesional en la gestión. 


Entendemos que es sustantivo entrar en un proceso de convocatoria a concursos en 
los cargos de gestión territorial en base a proyectos que de alguna forma vayan dando 
claras señales de que hay una dirección que define políticas y un aparato que gestiona y 
responde por esa gestión. 


Este es el contexto en el que nos encontramos analizando este tema. El Ministerio 
no elude los temas de microgestión, porque es responsable de todo, y tampoco los de 
mesogestión, pero entendemos que acá hay un tema de macrogestión clave para el 
diseño del Sistema Nacional Integrado de Salud, en el cual tenemos competencia y 
responsabilidad. 


Nosotros queremos abordar los temas de macro, meso y microgestión, pero en una 
visión que dé claras señales de hacia dónde vamos con una organización de este porte y 
estas características. 


En el correr de estos años de reforma, más allá de algunos pronósticos, sigue 
teniendo 1.200.000 usuarios. ¡1.200.000 usuarios! Estamos hablando de una 
organización de este porte. Si cualquier institución privada, que se maneja a una escala 
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totalmente distinta, con otras ventajas y libertades para tomar decisiones, tiene 
dificultades, pensemos en lo que sucede en una organización pública de prestación de 
servicios de esta magnitud. 


En definitiva, estábamos dando esa discusión con el directorio. Estamos muy 
pendientes de estos temas a los que hacíamos referencia. Hemos leído con mucha 
atención los informes que periódicamente el directorio de ASSE envía al Ministerio. 
Aclaro que es responsabilidad del directorio enviar, en tiempo y forma, los informes al 
Ministerio. Incluso, tal como saben, el Ministerio tiene directores departamentales de 
Salud que cumplen un papel sumamente importante en lo que tiene que ver con la 
vigilancia y el funcionamiento de los prestadores, tanto privados como públicos. Estamos 
haciendo un seguimiento de este conjunto de temas y hemos llegado a esta definición de 
que hay que atender los temas de micro y mesogestión, pero sobre todo los de 
macrogestión para poder pararnos de otra manera respecto al futuro de una organización 
pública de atención a la salud. 


En este momento, estamos prácticamente reuniéndonos, si no es quincenal, 
mensualmente con el directorio de ASSE, preocupados por estos temas. Y de alguna 
forma el directorio de ASSE ha venido tomando decisiones en función de estas 
discusiones tendientes a mejorar su institucionalidad, en lo que tiene que ver con el 
seguimiento de los resultados de las auditorías internas. 


Voy a hacer un comentario que va en línea con lo que venimos diciendo. Hay que 
seguir haciendo monitoreo, control y auditorías. Es bien saludable que una organización 
pública tenga un sistema de auditoría de gestión, además de lo que puede ser una 
auditoría asistencial, pero lo más importante es, naturalmente, qué pasa con los 
resultados de esas auditorías que se van realizando. Hay que ver cómo las unidades 
ejecutoras van superando aquellas dificultades o deficiencias que se identifican en las 
auditorías. Por lo tanto, el directorio de ASSE ya nos comunicó que identificó dentro de 
cada unidad ejecutora un responsable para darle continuidad a los resultados de cada 
una de las auditorías que, debe elaborar un plan, un calendario y debe rendir cuentas 
acerca de cómo se van procesando los elementos de cada una de esas auditorías 
internas. 


Entonces, uno podría pensar que uno de los desafíos que tiene ASSE es crear la 
suficiente cantidad de auditorías internas -eventualmente con alguna auditoría externa, 
además- para tener un control de la gestión. Vuelvo a insistir: sin perjuicio de la 
importancia de los mecanismos de auditoría como herramienta del control de la gestión, 
lo sustantivo para una organización de este porte es que haya responsables en la gestión 
descentralizada que administren sus presupuestos y se hagan responsables in totum por 
todo lo que suceda en su área de influencia y que el directorio reciba periódicamente 
informes sobre la evolución de la gestión de los distintos proyectos en marcha en el 
territorio. Y, a su vez, quien administra bien debe tener los indicadores que así lo 
demuestren y quien administra mal debe tomar las medidas correspondientes para 
corregir los errores y, eventualmente, hacer las modificaciones pertinentes en la 
estructura de cargos. 


Cualquier administración moderna tiene que pasar por este enorme desafío de 
cambio estructural, asumir en forma responsable que este diseño debe avanzar -como 
todas las cosas en este país, con clara vocación y clara impronta de transformación-, 
progresivamente, hacia un proceso de desconcentración y descentralización con una 
profesionalización de la gestión y una rendición de cuentas ín totum con lo que sucede en 
el territorio con los recursos que tiene ASSE para la mejor atención a los usuarios. Digo 
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esto porque, en definitiva, ese es el objetivo principal de la organización: atender bien a 
los usuarios de la salud. 


En esas instancias, concretamente pedimos un informe para saber qué está 
pasando con cada una de esas auditorías. En algunos casos, los informes demuestran 
cambios que son alentadores. En otros, el directorio ha reiterado solicitudes y está 
trabajando con nuevas auditorías para ver las decisiones que corresponde tomar. 


Corresponde señalar que el Ministerio de Salud Pública está inspeccionando los 
servicios de ASSE. Esto lo hace rutinariamente, pero en particular realiza un seguimiento 
de aquellas áreas que se están auditando desde el punto de vista de la gestión, a los 
efectos de ver si hay un correlato entre la mejora de la gestión y un mejor desarrollo 
institucional. A su vez, las direcciones departamentales informan acerca del 
funcionamiento del sistema de salud en su departamento, haciendo especial hincapié en 
lo que son los aspectos vinculados a la complementación y coordinación, para lo cual el 
sector público juega un papel sustantivo. 


Nosotros asumimos totalmente la responsabilidad de lo que está sucediendo en 
ASSE. Más allá de que se trata de un organismo descentralizado, entendemos que 
somos responsables y estamos decididos a iniciar este proceso de transformación, dando 
claras señales de que es una organización que está en condiciones y tiene que asumir lo 
que significa un cambio estratégico en su diseño organizacional. 


Ese es el enorme desafío. Progresivamente iremos identificando cómo le damos 
continuidad a los resultados de cada una de las auditorías. Nos hemos interiorizado 
acerca de cómo funciona el área de auditoría interna del Ministerio, cómo se está 
organizando, cuál es su dependencia del Directorio y su dependencia institucional. En 
ese sentido, el Directorio ha tomado algunas decisiones importantes y ha puesto a uno de 
sus integrantes al frente de la realización de todo el sistema de auditorías. Esa es una 
buena señal. 


Reitero que la clave es que las auditorías -que permiten corregir errores y 
situaciones que es necesario modificar sustantivamente- tengan el correlato en la 
respuesta institucional. Eso se asegura con un fuerte proceso de desconcentración y de 
descentralización, identificando claramente a los responsables en el territorio de la 
aplicación integral del procedimiento administrativo y las respuestas en cuanto al 
cumplimiento de las normas existentes en el país. 


ASSE ha establecido un mecanismo disciplinario que ha transmitido a toda la 
organización. A nosotros nos parece que está bien, en la medida en que debe estar claro 
el tema de las responsabilidades, pero siendo esto necesario, no es suficiente. Acá se 
necesita una fuerte vocación orientada a una transformación de la organización, tratando, 
justamente, de motivar el trabajo en equipo, en comisiones de base territorial, 
coadyuvando para que los problemas se vayan resolviendo de la forma más eficiente 
posible 


Me consta que todo lo que tiene que ver con el control de las empresas tercerizadas 
es un problema para ASSE. Son tres mil cuatrocientos funcionarios vinculados a ciento 
veintidós empresas. Eso requiere de mucho esfuerzo, en un diseño que insista en la 
centralización, creando un aparato burocrático de tal magnitud que es insostenible. Por lo 
tanto, sin perjuicio de que existan controles centrales, debe haber una clara 
responsabilidad territorial en lo que tiene que ver con ese proceso de profesionalización 
de la gestión. 


Hemos identificado algunas de las situaciones más llamativas a las que hacía 
referencia el señor diputado Lema, que tienen que ver con ciertas cuestiones que 
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tomaron estado público. Hubo procesamientos y esto motivó que ASSE tomara la 
decisión de iniciar nuevos procesos licitatorios. Sin perjuicio de que tal o cual irregularidad 
figure o no en el Registro Unico de Proveedores del Estado, RUPE -nos consta que en 
algunos casos hubo algunas dificultades en este sentido-, lo claro es que, en 
conocimiento de esos antecedentes, ASSE tiene que iniciar nuevos procedimientos para 
la toma de decisión sobre la continuidad o discontinuidad de un proceso licitatorio o de 
una compra de servicios. Me consta que eso lo ha hecho en estos días para terminar con 
algo que es preciso resolver a todas luces: si hay empresas que tienen funcionarios que 
fueron oportunamente sancionados -más allá de que funcionalmente la empresa no figure 
como irregular-, la Administración debe tomar recaudos para que esos antecedentes 
jueguen a la hora de evaluar un procedimiento licitatorio. 


Por lo tanto, nos consta que este tema está en proceso de resolverse a la brevedad. 
Estamos hablando de no más de quince días -así se ha comprometido el Directorio de 
ASSE en las últimas reuniones que hemos mantenido- a los efectos de que finalmente no 
quede ninguna duda acerca de las instituciones tercerizadas que contrata ASSE, y para 
dar continuidad a algunas de las prestaciones que ha tomado la decisión de tercerizar. 
Estamos hablando de empresas de limpieza, de alimentación y de seguridad. Parece 
razonable que una organización de este porte pueda tener determinados servicios 
tercerizados, pero es preciso que haya la garantía de que se realizan los controles y que, 
en caso de irregularidades, se toman las decisiones adecuadas que, en algunos casos, 
de acuerdo con los procedimientos administrativos que existen, podrán pasar por 
discontinuar la prestación de alguna de estas empresas y hacer nuevos llamados. 
Mientras tanto, habrá que hacer contrataciones directas para dar continuidad a las 
prestaciones, porque se trata de servicios que funcionan trescientos sesenta y cinco días 
al año, durante las veinticuatro horas, es decir que no puede haber discontinuidad. 


Reitero que el Directorio de ASSE está en conocimiento de esto. Nosotros estamos 
en permanente relacionamiento con él por la necesidad de resolver este tema a la 
brevedad, porque no podemos tolerar que no se logre resolver más eficientemente 
algunos de los problemas que tiene por delante el Directorio. Nos consta que la nueva 
gerencia está haciendo un enorme esfuerzo porque está trabajando todos los días, a 
cualquier hora, tras estos problemas-, que debe acompañarse de un rediseño 
institucional. En ese sentido, es imposible pensar en una estructura tan centralizada. Por 
más carga horaria que la estructura gerencial intente acompañar, se tiene que ir hacia un 
proceso progresivo de desconcentración y descentralización para hacer más eficiente la 
gestión. 


Sin perjuicio de seguir conversando y abordar temas más puntuales que los 
legisladores quieran plantear, asumimos que tenemos un fuerte desafío en una 
organización muy compleja que, por su escala, necesita repensar su diseño institucional y 
avanzar en una fuerte profesionalización con compromiso de gestión, con 
responsabilidades por proyectos, de tal manera de poder resolver estructuralmente estos 
problemas. Vamos a ser claros: en esta escala, con esta cantidad enorme de recursos, 
los problemas no solo están vinculados a la condición humana -eso siempre está 
presente-, sino también a la gestión de una organización de este porte, que requiere un 
desafío desde el punto de vista organizacional que hoy ASSE está comenzando a 
rediseñar en el marco de un nuevo plan estratégico. En ese marco, hay que seguir 
trabajando en lo que tiene que ver con dar continuidad a los resultados del sistema de 
auditoría interna, de tal manera que no queden como una referencia sino que haya 
acciones tendientes a ir resolviendo, conforme a los sistemas de monitoreo. 


Quiero hacer una referencia -porque de alguna forma se hizo mención a ello- a la 
necesidad de auditorías externas. Recién hablábamos de que el Fondo Nacional de 
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Recursos tiene auditorías externas, que es una referencia a tener en cuenta. 
Naturalmente, es una realidad el costo de las auditorías externas, pero creo que el costo 
de la mala administración es superior al de una auditoría externa. Por lo tanto, hay que 
ser lo suficientemente inteligentes e ir incorporando -a la vez de seguir teniendo una 
política interna- miradas externas que nos permitan ir viendo cómo vamos evolucionando, 
no solamente en lo que tiene que ver con la cotidianidad y con los procedimientos 
administrativos de microgestión sino también con cómo nos va con el nuevo diseño 
organizacional. 


Iniciar un proceso de rediseño institucional de la magnitud que estamos planteando 
es un verdadero desafío para el Ministerio de Salud Pública y para todo el sector de la 
salud. Estamos hablando de 1.200.000 afiliados, de US$ 900.000.000 de presupuesto 
anual y de la población más vulnerable que atiende el sector público, con la enorme 
responsabilidad de que este subsector no solamente es ASSE, sino que también debe 
articular con otros efectores públicos, de los cuales esta Administración es la prestadora 
integral. Ese rediseño institucional tiene que ver con cómo se logra ir articulando y 
complementando con otras prestaciones y prestadores públicos, que también están en 
proceso de rediseño. 


Por lo tanto, señores integrantes de la Comisión, tenemos un enorme desafío. Soy 
consciente de que puede haber muchísimas más situaciones que merecerían 
consideraciones vinculadas al mal funcionamiento de una organización de este porte, 
pero también debo hacer mención al enorme esfuerzo que está haciendo el actual 
Directorio, con su nueva estructura gerencial, para ir administrando la gestión actual, 
repensando, a su vez, su nuevo diseño organizacional en materia de un plan estratégico 
que pueda avanzar en los desafíos de una administración moderna y eficiente como 
merece el subsector público. 


Con esta introducción quedo atento a las demás consideraciones que se quieran 
realizar. 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- Pedimos disculpas a los miembros de la 
Comisión y a los invitados, pero vamos a tener que solicitar un nuevo intermedio porque 
debemos ir al plenario de la Cámara a votar un proyecto de ley que solo va a acompañar 
el partido del gobierno, por lo que necesitamos contar con cincuenta votos en sala. 


Por lo tanto, solicitamos que la Comisión pase a intermedio por veinte minutos. 


SEÑOR MIER (Egardo).- Nosotros vamos a votar el intermedio y quiero dejar 
constancia del gesto que tiene la oposición con su partido, señor diputado Gallo Cantera. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Si hay acuerdo, la Comisión pasaría a intermedio. 
Se va a votar. 

(Se vota) 

——-Afirmativa.- Unanimidad. 

La Comisión pasa a intermedio. 

(Es la hora 17) 

———Continúa la sesión. 

(Es la hora 17 y 55) 


SEÑOR LEMA (Martín).- Escuchamos atentamente las expresiones del señor 
ministro de Salud Pública, quien hizo algunas referencias, en términos generales, a la 
discusión estratégica sobre un diseño más desconcentrado. Algunos aspectos son 
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compartibles como, por ejemplo, lo que refiere a la auditoría externa, por cuanto un mayor 
control optimiza mucho más los recursos humanos. Deja de ser un gasto y se transforma 
en una inversión, que redunda en una buena optimización de los recursos. 


En lo personal, anhelaba, por lo menos, una respuesta concreta. El señor ministro 
dijo algunas cosas que son ciertas pero que nos preocupan más. Entre otras cosas, hizo 
referencia al incremento del presupuesto en ASSE, que es real. Hay un incremento del 
presupuesto, y como se obtiene con el esfuerzo de todos los uruguayos, más controles 
hay que hacer sobre la Administración. 


Estuvimos analizando el planillado del presupuesto y, por ejemplo, para el año 2016, 
en comparación con el año 2015, el incremento de gastos de funcionamiento de ASSE es 
del 27%. Es decir que para tercerizaciones y demás ¡vaya si habrá un incremento 
importante en el presupuesto! Sin embargo, no tiene sentido festejar balances. Se supone 
que los balances deben traducirse en una mejor gestión. Entonces, cuando veo que se 
aumenta el presupuesto, es decir que el esfuerzo de la ciudadanía será mayor para dar a 
ASSE esos recursos, además de discutir las líneas estratégicas tengo que ver qué hago 
con el usuario de hoy en día. Nosotros hemos visto que la deficiente gestión de ASSE se 
traslada a decisiones totalmente improvisadas para los usuarios. 


Vamos a poner un ejemplo a fin de acreditar lo que estamos diciendo: lo que pasó 
con la emergencia del Pasteur. Se avecinan los fríos más intensos y, por lo tanto, las 
consultas en emergencia, y de un día para el otro se cierra y los usuarios van al Instituto 
Nacional de Ortopedia y Traumatología, INOT, como una prueba piloto. Lo de prueba 
piloto no lo decimos nosotros. Se dijo que estuvieron una cantidad de días en el INOT y 
que no estaban dadas las condiciones, que no funcionó, y fueron trasladados al Hospital 
Español. Entonces, por lo que tenemos entendido, la cosa se va llevando pero con 
riesgos. No esperemos que algo ocurra para tomar medidas. Esto lo digo como ejemplo 
de una gestión que es mala en la administración de los recursos y en la prestación de 
servicios a los usuarios. 


Se hablaba de algunos procesos como, por ejemplo, la integración del Directorio de 
ASSE. Esto ocurrió hace un año y medio. Me parece que ya no hay excusas. En un 
período de cinco años, un proceso de integración no puede ser un atenuante a la hora de 
actuar. 


Por otro lado, supuestamente la gerencia fue la encargada de hacer un comunicado 
a las unidades ejecutoras. Pretender que con un comunicado se disminuya la situación 
actual, a mi modo de ver no es de recibo. Mientras leíamos ese comunicado, 
simultáneamente se determinaba el mantenimiento de esa empresa a que hacíamos 
referencia hace un rato. Un comunicado es una directiva, pero después hay que ir al 
control de los hechos en sí mismos. No se trata solo de hacer un comunicado donde se 
exonera de responsabilidad al Directorio y se traslada directamente a las unidades 
ejecutoras. Creo que es un colectivo. 


De las 70 unidades ejecutoras que tiene ASSE aproximadamente, solo se pudieron 
auditar 29 porque ASSE no dio información de las demás. De las 29, en 27 se detectaron 
irregularidades. Entre otras cosas, la auditoría externa dijo que hubo dificultades para 
acceder a la información para poder auditar en tiempo y forma. En cuanto a la auditoría 
interna, de las 20 unidades ejecutoras que se auditaron, en 20 surgieron irregularidades. 


Escuché hablar al señor ministro desde una óptica muy general, pero yo estaba 
esperando que me hablara de acciones realizadas en forma particular. ¿Qué pasa 
cuando un trabajador se atrasa en pagar una cuenta? Si acredita que está complicado, 
que le es muy difícil llegar a fin de mes y demás, igual tiene una sanción. En este caso, 
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las irregularidades las determina una auditoría, porque se habla de evaluación de 
informes. Está bien que se junte el Ministerio de Salud Pública con el Directorio de ASSE, 
pero acá ya tiene material para actuar. Hay aspectos sobre los que ya debería haberse 
tomado medidas serias, en los que habría que haberse hecho sentir el rigor de una 
conducción de rector que realmente va hasta el fondo en cada una de las 
particularidades. Y se contestó de forma genérica, cuando yo esperaba respuestas 
concretas. De todas las irregularidades que hay en las unidades ejecutoras no se habló 
de una sanción, de un responsable ni de medidas concretas pecuniarias. 


Acabo de decir que la auditoría interna detectó 20 unidades ejecutoras con 
irregularidades y que la auditoría externa, de 29, detectó 27 unidades ejecutoras con 
irregularidades. No hay una sanción ni un responsable. Realmente, las respuestas nos 
dejan bastante sorprendidos pues se dijo que se está evaluando una discusión 
estratégica, que hay un plazo de quince días, pero acá hay herramientas para haber 
actuado con paso firme. 


En cierta medida comparto que hay que dar un enfoque a ASSE, pero no podemos 
estar ajenos a que estamos discutiendo la gestión de fondos públicos, la gestión de los 
recursos de todos. Más allá de que se hable de lineamientos estratégicos que pueden 
mejorar la calidad del servicio, acá hubo mala praxis en la gestión de recursos. 


No se trata solamente de constatar ¡legalidades e inconveniencias, como se 
establece el artículo 197 de la Constitución de la República. 


El artículo 5% de la Ley N* 18.211 habla del control de la contabilidad, de la buena 
administración. Una vez que se configuran las irregularidades como se detalla en las 
auditorías ¿el Ministerio de Salud Pública no aplica ninguna medida de rigor? ¡Qué 
distinto es cuando un trabajador incumple y se le cae con todo el peso de la sanción! Y 
acá no se ha hecho referencia a ninguna sanción. En ese sentido, nos sorprende. Los 
informes están, los balances también. Estoy esperando medidas concretas. Por lo tanto, 
no considero satisfactorias las respuestas. 


Tomemos una empresa vinculada a ASSE en el año 2014, que pasó por todos los 
procesos a los que hicimos mención, donde se detectaron irregularidades por parte de las 
propias auditorías que realiza ASSE. Según el señor ministro de Salud Pública ¿hay falta 
de capacidad, clientelismo o se respalda la gestión? Si no hay ninguna sanción, ningún 
responsable, y solamente vamos a mirar para adelante y discutir temas generales, 
entonces eso es un respaldo a la gestión, que es una de las opciones. Yo no la comparto, 
pero no descarto que puede ser uno de los caminos. 


Quería dejar constancia de que no compartimos la forma de fiscalización y que 
habría que haber incrementado el rigor y predicado con el ejemplo en cuanto a la gestión 
de los fondos públicos. Acá hay un tema de ética pública donde está la imagen de ASSE 
y la del Ministerio de Salud Pública, que se prestigian haciendo las cosas bien, 
sancionando al que hace las cosas mal y premiando a quien hace las cosas como 
corresponde. Si de toda la reunión que tuvimos, sabiendo que se conocen los resultados 
de las auditorías por parte del Ministerio de Salud Pública, la opción que este toma es 
discutir con carácter genérico el futuro, no estamos predicando con el ejemplo, no 
estamos haciendo uso de la superintendencia que se le determina a dicha Cartera. 
Entonces, se estaría salteando ese poder que tiene el Ministerio de aplicar sanciones, de 
determinar responsables para ir a fondo con el tema. 


Quedamos muy preocupados por las respuestas dadas porque fueron muy 
genéricas. ¿Hay o no clientelismo? ¿Hay falta de capacidad o no? ¿Hay un respaldo? 
Esas son las cosas que queremos saber concretamente. 
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SEÑOR MIER (Egardo).- En realidad, tenemos el sentimiento de que debemos 
expresar en voz alta lo que pensamos porque nos gusta hacerlo así. Si nos callamos, nos 
vamos con la sensación de que debíamos haber dicho lo que pensábamos. 


Antes que nada quiero decir que no es recibo, que fue una gran equivocación e, 
inclusive, no la entiendo, la decisión del presidente de la República de excluir a la mitad 
del país del contralor de la gestión de los organismos que tienen que ver, precisamente, 
con las políticas sociales, como el Banco de Previsión Social, la educación y la salud. El 
marco de la reforma quedó aprobado en el año 2007, o sea que la descentralización de 
ASSE lleva ocho años en vigor. Para una reforma de la salud profunda como esta, 
debemos admitir que todavía es una novel administración, pero también que a este paso 
de maduración la administración de ASSE corre el riesgo del elefante: va a tener 80 años 
y todavía va a ser pichón porque no vemos qué pasos reales se han dado en esa ley de 
descentralización. Decimos esto porque compartimos totalmente el diagnóstico del señor 
ministro y, también, el tratamiento. 


Creemos lo expresado en cuanto a la profesionalización y a la verdadera 
descentralización, pero esta realmente sucede cuando se descentraliza el poder y la 
plata; de lo contrario, no hay descentralización. 


También compartimos que es indispensable, para que exista un real Sistema 
Nacional Integrado de Salud, que este sea un ejecutor público fuerte, bien gestionado, 
que equipare los niveles con el sector privado. En ese sentido, compartimos que el 
camino para ello es la complementación de servicios; lo hemos dicho siempre, y lo 
mantenemos ahora. 


No obstante, tenemos algunas cosas para decir, y reparos importantes. 


En realidad, el responsable final de la gestión de ASSE es su directorio, que está 
conformado por cinco personas -con la oposición excluida, como dije antes-, que son 
nombradas políticamente; uno es un representante de los usuarios y otro, un 
representante de los trabajadores. La realidad indica que la representación de los 
usuarios y de los trabajadores -me hago cargo de lo que digo, respetuosamente- ha 
estado absolutamente viciada. Caminos más, caminos menos, ambos representantes se 
designan políticamente, sin tener en cuenta -para nada- la capacidad de gestión, la 
profesionalización ni la formación que se necesita para gestionar una empresa tan 
importante, la más grande institución efectora de salud de este país, como bien ha sido 
dicho aquí. 


Por lo tanto, planteo mis temores y reparos ante este camino de ineficiencia, 
largamente probado y comprobado. 


No puedo entender, por ejemplo, cómo se adjudica nuevamente la concesión de los 
servicios tercerizados a una empresa que está cuestionada por la auditoría interna de la 
propia ASSE. 


Quería expresar públicamente y que constara en la versión taquigráfica mis 
opiniones a este respecto. 


Asimismo, deseo señalar que, como siempre, la esperanza debe estar latente, y 
manifiesto el afán de contribuir para que las cosas mejoren. 


Agradezco que me hayan escuchado. 


Al final de la reunión, entregaré un documento que fue aprobado por toda la 
Comisión, pero sobre otro tema. 
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SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- Hoy hicimos mención a la reforma del Sistema 
Nacional Integrado de Salud. Yo creo que ASSE es parte fundamental del sistema -es 
una opinión personal-, del fortalecimiento del sector público para potenciar el Sistema 
Nacional Integrado de Salud. 


Como bien decíamos al inicio de esta reunión, ASSE sufre un proceso de 
descentralización complejo. El señor ministro daba cifras de las dimensiones que tiene 
ASSE, haciendo referencia a los novecientos puestos de salud, a los treinta y dos mil 
trabajadores -veintiocho mil funcionarios directos y cinco mil contratados a través de 
comisiones de apoyo o de otra especie- y a las más de cien contrataciones de empresas 
tercerizadas, respecto a las cuales algún día tendremos que analizar si al Gobierno y a la 
salud les sirve tercerizarlas o no. 


Creo que ASSE ha transitado por ese camino con aciertos y con errores; sería 
deshonesto de mi parte decir que todo ha funcionado bien. No es así. Tenemos 
dificultades; debemos admitirlo. No obstante, también tenemos que decir que se va 
avanzando en la reforma, y ASSE sigue profundizando en ella. 


A través del Sistema Nacional Integrado de Salud, 1.200.000 personas hoy se están 
atendiendo en el sector público. Antes, pensábamos que cuando se pusiera a funcionar 
este sistema y la gente tuviera que optar por el sector público o el privado, ASSE se 
desinflaría y quedaría con trescientos o cuatrocientos mil usuarios. Sin embargo, nos 
equivocamos. Gracias al fortalecimiento de ASSE, la gente optó por ella, en muchos 
lugares del país. Una de las grandes discusiones que teníamos en aquel momento con la 
Federación Médica del Interior, cuando hablamos de complementar y demás, tenía que 
ver con el temor de que todos los usuarios del sistema se volcaran a ASSE, pero eso no 
pasó. Hoy, ASSE tiene un potencial de 1.200.000 personas. ¡Y vaya si ha crecido! 
Tenemos que ver desde dónde partimos para ver hacia dónde vamos en este tema 


También trabajamos en la Salud Pública de antes, cuando no había elementos 
indispensables para la atención y faltaban medicamentos elementales, como la 
diaformina, insulina o convertal, medicamentos que hoy, gracias al esfuerzo y al trabajo 
que ha hecho ASSE -con errores, repito-, se están garantizando, al igual que se 
garantizan un montón de prestaciones que en aquel momento, hace diez, quince o veinte 
años atrás, era impensado que el sector público pudiera dar. Impensando. 


Hoy, gracias a las transformaciones que ASSE está teniendo, tenemos hospitales de 
referencia. El Centro Hospitalario Pereira Rossell es un orgullo de nuestro país, porque es 
un centro de referencia nacional para todas las enfermedades vinculadas con el área de 
la mujer y del niño; además, allí es donde están todos los consultantes y profesores de la 
facultad. ¡Y vaya si trabajando allí vemos cómo privados contratan los servicios del 
Hospital Pereira Rossell! Hace diez o quince años, era impensado que un sector público 
tuviera IMAES. Hoy, ASSE tiene IMAE gracias al desarrollo que ha tenido. En la 
actualidad, tenemos el ejemplo del Hospital Maciel y la transformación, a nuevo, del 
Hospital Pasteur. Sin temor a equivocarme, mucho más de la mitad de los hospitales del 
interior del país están absolutamente transformados. Obviamente, en la medida en que 
crezcamos, tendremos muchas dificultades. 


Es cierto, como dijo el señor diputado Martín Lema, que de la auditoría externa que 
se nos presentó solamente veintinueve unidades ejecutoras contestaron de setenta. 
También veo que son irregularidades, pero no de una magnitud que haga explotar el 
Sistema Nacional Integrado de Salud, como se ha dicho en alguna manifestación, 
argumentando que el sistema ha colapsado. Me parece que no es así. Creo que si 
miramos los pro y los contra, tenemos muchas más cosas positivas para decir que 
negativas. Pero hay que seguir trabajando en las cuestiones negativas; no estamos 
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sacando la cola a la jeringa, como se dice. No; estamos vinculando también, haciendo 
partícipe a ASSE de un montón de decisiones. 


Yo no puedo irme de esta Sala y que quede como que ASSE no hizo nada. No; 
ASSE hizo cosas, y muchas, ahora, desde la auditoría del 2014. Por ejemplo, se 
rescindieron los contratos de las empresas de la Asociación Civil de APEX, de Joaka 
S.A., de Jorge Lucero, todas cuestionadas, y ASSE solicitó la suspensión temporal del 
RUPE de estas empresas; se incorporaron relojes biométricos en los hospitales que 
faltaban; se descontaron, a través de nota de crédito, cuando correspondía, los excesos 
de horas de los descansos mal liquidados del año anterior. Asimismo, ante la denuncia 
concreta de que hubo funcionarios que trabajaban en su calidad de funcionarios de ASSE 
y, además, en las empresas, están siendo destituidos, apartados del cargo, y 
seguramente en los próximos días el directorio va a aconsejar su destitución. O sea que 
si bien queda mucho por hacer, se han hecho cosas. No me gusta que se diga que aquí 
no se ha hecho nada. El trabajo que hace responsablemente el Ministerio de Salud 
Pública con el directorio de ASSE es un ejemplo de ello. Me imagino que en esas 
conversaciones que tiene el Ministerio con su gabinete y con ASSE todos estos temas 
están arriba de la mesa y de esas conversaciones se van tomando estas decisiones. 


Por lo tanto, si bien quedan cosas para corregir, algo se ha hecho. Hay cuestiones 
que no puedo responder porque no estoy en la gestión directa de ASSE. 


Concuerdo con el señor diputado Martín Lema en el sentido de que, si fuera 
presidente de ASSE, no volvería a contratar a esa empresa. No tengo ninguna duda de 
ello, y no tengo empacho en decirlo ante el ministro ni la presidenta de ASSE. No puedo 
defender algo cuando se comprobó que hubo corrupción. Pero alguna explicación debe 
haber para que se la haya vuelto a contratar. No obstante, si hay indicios de que se está 
cometiendo algún delito, hay que ir a la justicia. Quien tenga sospecha de que acá se 
está cometiendo un delito, debe ir a la justicia, que es donde se va a aclarar la situación. 
No comparto que una empresa que estuvo en la agenda pública durante mucho tiempo, 
sobre la que se descubrieron irregularidades, esté trabajando. No lo puedo aceptar; como 
diputado nacional, no lo puedo aceptar. Pero alguna razón debe haber para ello. Ahora, 
tampoco me puedo quedar callado y decir que aquí no se hizo nada, que hubo 
irregularidades y que no se hizo nada. Se tomaron acciones, que darán como resultado 
nuevas auditorías internas. Aumentaron la cantidad de horas de los auditores internos y, 
por las conversaciones que hemos tenido con las autoridades de ASSE, seguramente 
cuando haya un balance, se contratará una auditoría interna para controlar la gestión. 


Para terminar, concuerdo cien por ciento con la visión estratégica que tiene el señor 
ministro de Salud Pública. Lo voy a acompañar en esa visión estratégica de 
descentralización real de la gestión, porque lo que hay que descentralizar es la gestión, 
no la decisión política; la conducción política tiene que ser del directorio de ASSE, pero 
eso también debe ir acompañado de una reforma estructural. 


ASSE está compitiendo en inferioridad de condiciones con el sector privado. Eso 
también tiene que estar incorporado en el plan estratégico. Entonces, ¡vaya si tenemos 
camino andado y camino por transitar! 


Estas sesiones son las que realmente nos reconfortan, porque podemos hablar a 
calzón quitado -como decimos en mi pago- e intercambiar opiniones al respecto. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Tal como se ha expresado en sala, 
tenemos una tarea que consiste en la definición de decisiones en el corto y mediano 
plazo, que tienen que ver con el sostenimiento de todo un proceso de mejora progresiva 
de las estructuras asistenciales y del funcionamiento de la organización, pero 
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concomitantemente tenemos el desafío de transformarla en una organización moderna, 
de gestión pública, a la altura de las necesidades que tiene el país en materia de salud. 


Respaldamos el proceso en el cual nos encontramos y, como no podía ser de otra 
manera, somos críticos con aquellas cosas que entendemos que no funcionan bien y 
vamos a continuar haciendo todo el esfuerzo para corregir aquellos procesos de gestión y 
administración que no correspondan con la buena administración de los dineros públicos. 


El actual Directorio de ASSE está dando una dura batalla en lo que tiene que ver 
con identificar algo así como proyectos de desarrollo institucional en todo el territorio que 
sean modelos de gestión, que tengan la capacidad de convertirse en referentes en 
materia asistencial y que sirvan de articulación, en el proceso de complementación 
público- privado, para contar con estructuras de primer nivel. Hemos identificado 
proyectos que son paradigmáticos, algunos de amplio conocimiento de la opinión pública 
y otros que están dando los pasos para convertirse en tales. Recién el diputado Gallo 
hacía referencia a uno de ellos y yo agregaría tres o cuatro del interior que son modelos 
exitosos, como el Hospital de Tacuarembó o maternidades de carácter único, que son 
referentes a nivel nacional. A su vez, los proyectos planteados en el corto y mediano 
plazo van a empezar a resolver algunos problemas que son motivo de preocupación de 
diputados aquí presentes, sobre todo en materia de oncología y radioterapia. Me refiero a 
pacientes que tienen que ser trasladados en ómnibus del interior a Montevideo por no 
tener centros departamentales que puedan hacer tratamientos en materia de radioterapia. 
Asimismo, se pretende contar con una hotelería básica para los familiares de estos 
pacientes mientras realizan los tratamientos correspondientes. 


Sin lugar a dudas, el punto de partida de un prestador público es un factor a tener en 
cuenta. Muchas de las estructuras hospitalarias de ASSE tienen más de cien años y eso 
define las debilidades que el prestador tiene que asumir en cuanto al mantenimiento y la 
inversión permanente para su adecuación asistencial. Ese es un trabajo que no puede 
detenerse, soslayarse y que requiere en muchos casos una flexibilidad a la hora de 
aplicación de la administración moderna que encuentra limitaciones como sector público 
para poder asumirla tal cual corresponde. En realidad, cualquiera conoce que la 
administración pública tiene desafíos desde el punto de vista de los tiempos, de los 
procesos, de los aspectos burocráticos, distintos a los de la administración privada. Por lo 
tanto, eso requiere una profesionalización de la gestión, un apoyo logístico en materia de 
funcionamiento del Estado en el cual hay un punto clave, sustantivo y definitorio, que son 
los sistemas de información. Estamos haciendo mucho énfasis en los sistemas de 
información del sector salud, no solo porque es la única manera de evaluar la calidad de 
atención -como contar con la historia clínica electrónica, por ejemplo-, sino por la 
capacidad de administración de recursos. ASSE está trabajando fuertemente con Agesic 
y acaba de firmar un convenio con IMPO para poner en su portal toda la información, 
pero el punto de partida es débil en lo que tiene que ver con la media del resto de las 
instituciones del sector salud. 


El esfuerzo que el Directorio tiene que hacer y que el Ministerio está comprometido 
a acompañar tiene que ver con seguir administrando la actual realidad con sus luces y 
sus sombras y, a su vez, iniciar ese proceso que para nosotros es clave, definitorio, de 
hacia dónde vamos en cuanto a la administración pública de una organización de este 
porte y estas características. No somos los que no damos la cara cuando hay problemas. 
Asumimos que tenemos problemas en ASSE y nos sentimos responsables y vamos a 
trabajar juntos con el Directorio para superarlos. Lo peor que uno podría hacer en un 
cargo de estas características es no asumir responsablemente que tenemos un problema 
serio, importante, pero es un desafío extraordinario que tiene el sistema de salud atender 
adecuadamente a sectores más vulnerables de la población, y eso nos estimula a poner 
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todo nuestro esfuerzo en lograr conformar un colectivo -que en los próximos días se va a 
terminar de integrar- para lograr esas luces largas y cortas para el proceso de 
modernización que se merece la población en torno a la gestión de ASSE. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Se pasa a considerar el próximo punto, que tiene que ver 
con una solicitud del señor diputado Alejo Umpiérrez, respecto a los hechos de gravedad 
ocurridos en el departamento de Rocha, que terminaron con el fallecimiento de dos 
personas: Antonella Olivera González, por un paro cardíaco en la emergencia del hospital 
-por omisión de asistencia-, y Danubio Abel Barcos Olivera, por el vuelco de una 
ambulancia. Ambos ocurrieron el 9 de mayo próximo pasado. 


SEÑOR UMPIÉRREZ (Alejo).- Saludo a la delegación en este momento porque no 
intervine hasta ahora, por más que escuché atentamente toda la exposición del diputado 
Lema como la del señor ministro y su cuerpo de asesores. 


Como preámbulo, lo que rescato de esta convocatoria es que por primera vez 
escucho a una autoridad de Gobierno, a la cabeza de la pirámide jerárquica del sistema 
de salud, hablar de serias deficiencias de ASSE y del Fonasa. Quizá nosotros desde la 
oposición tildamos la situación de una forma apocalíptica, según el oficialismo, cuando 
hablamos de colapso. Me atrevo a decir que cuando el ministro habla de un rediseño 
institucional o de un fuerte plan estratégico de descentralización también está haciendo 
una dura crítica, si bien con palabras de terciopelo, al sistema institucional vigente. No se 
trata de recoger estas palabras como un simple uso de bombo y redoblante, sino que lo 
tomamos en el buen sentido si puede ser un punto bisagra, una cruz de caminos, para 
empezar a hacer un conjunto de reformas y mejoras que son impostergables en el 
sistema nacional de salud. 


Nuestra aspiración es que no quede simplemente en una deletérea autocrítica, sino 
que se efectúen acciones concretas. Sentimos en las palabras del ministro lo que ha sido 
la principal crítica desde el Partido Nacional, que es la hipertrofia, el hipercentralismo, la 
macrocefalia de este sistema que se ha transformado en un gigante tonto. Obviamente, 
fundir sobre cinco personas la conducción de todo un sistema que mueve casi 
US$ 1.000.000.000 y tener que tomar decisiones puntuales sobre la compra de un 
mamógrafo, la apertura de una sala de emergencia o la ampliación de un CTI en los más 
recónditos lugares del país, que quizás los propios gestores a nivel centralizado no 
conocen, es un defecto muy grave. 


Más vale mirar para adelante que para atrás, entonces, recogemos la autocrítica 
que entendemos sincera del Ministerio, como una forma de llegar a una cruz de caminos, 
pero que requiere acción, si no, de poco va a servir. 


En cuanto al caso que nos convoca, puede parecer pequeño, pero a veces los 
grandes cimbronazos de las pequeñas cosas que ocurren a nivel local toman el valor de 
símbolo y se transforman en portaestandarte, en postales involuntarias que reflejan una 
situación general. Ha sido así en la historia del mundo, inclusive vinculado a la medicina y 
al derecho, como el caso de Karen Ann Quinlan con la eutanasia o el de Roe versus 
Wade con el aborto. 


El caso de Antonella Olivera también podría ser un mojón, un punto de inflexión de 
cosas que deben superarse y no pueden suceder más. Este tema tiene dos puntas: una 
es el caso concreto y otra el problema global que representa que, por lo que hemos 
hablado con diversos legisladores y operadores de distintos lugares del país, se multiplica 
en todos lados. Tiene que ver con el problema de la complementación de servicios, de los 
convenios de uso de los centros de terapia intensiva con las mutualistas privadas y la 
insuficiencia del acuerdo de precios que ha tenido ASSE con FEMI para utilizar camas de 
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CTI, que están a disposición si están libres; de lo contrario, no. No se ha avanzado en los 
convenios locales de ASSE con las prestadoras privadas para tener cupos- cama fijas; 
creo que en dos o tres departamentos se ha concretado, pero en el resto del país no. 
Obviamente, eso genera una situación de inferioridad de quien recibe como usuario 
público un servicio que está supeditado a la existencia o no de una cama y 
eventualmente un traslado. Por supuesto que cuando estamos hablando de pacientes de 
CTI nos estamos refiriendo a situaciones críticas, y es absurdo que un paciente en estas 
condiciones tenga que trasladarse cientos de kilómetros para poder recibir su atención, a 
veces con el agravante de que en algunos lugares, sobre todo en el interior, no existen 
unidades especializadas o en algunos casos ni siquiera médicos para esa unidad. En 
Rocha hemos constatado, así como en otros departamentos, que tenemos unas muy 
prolijas estructuras, perfectamente pintadas, que han recibido buen mantenimiento, que 
han incorporado equipamiento en algunos aspectos importantes, pero que carecen de 
capital humano y que, en definitiva, terminan transformando a la estructura de ASSE del 
interior en una gran agencia de traslados. A veces las carencias implican problemas de 
anestesistas, o de radiólogos. En el interior hay unidades ejecutoras que han perdido 
vigencia, como la de San Carlos, Castillos o Lascano; se ha perdido la posibilidad hasta 
de realizar exámenes clínicos elementales, para los cuales hay que trasladarse un 
centenar de kilómetros a las capitales departamentales. Esto es parte de todo un 
proceso; es una suerte de macrocefalia trasladada a nivel de las estructuras 
departamentales, que también reproducen ese centralismo a nivel nacional y de los 
diecinueve departamentos. 


El caso de esta muchacha nos tiene que llamar a la reflexión; tiene que 
transformarse en una urgencia la solución del tema de los centros de terapia intensiva. 
Los CTI tienen que ser una prioridad en la política de ASSE. Obviamente, la 
responsabilidad última es del Ministerio de Salud Pública, en el sentido de generar 
espacios cama en hotelería, en las mutualistas, a través de convenios independientes, 
que no sean los existentes hasta ahora. 


El caso de Antonella Olivera, ocurrido en Rocha, reviste una gravedad diferente al 
del otro muchacho, porque hay una mezcla de omisión de asistencia y mala praxis. 
Además, había cama, y se nos dijo que no. 


Esto sucedió el 9 de mayo, pero nosotros lo hemos manejado con suma discreción; 
no nos gusta lucrar políticamente con el fallecimiento de la gente, por más que nos 
sentimos involucrados como legisladores en lo que es la necesaria e imprescindible 
defensa de los derechos de los usuarios. Es un equilibrio difícil de lograr. Es más: este 
mes hablamos con las autoridades del centro de salud de Rocha, con su director y el 
subdirector, así como con el director departamental de Salud. Obviamente, hablamos con 
los padres de la víctima. Nos instruimos, porque no somos médicos. Hablamos con 
intensivistas, con neumólogos, y lo que era un simple caso de una muchacha que llegó 
con una insuficiencia respiratoria grave, después de quince horas, terminó en un 
fallecimiento, ante la inercia de la estructura pública que no hizo maniobras elementales 
-lo que constituiría mala praxis- como intubarla y sedarla, para permitirle ventilarse en 
situación normal. Pasó quince horas hasta morir literalmente asfixiada; una tortura. 
Además, no se coordinó correctamente, porque ingresó a la hora 21 y recién a la hora 5 
se comenzó a buscar un CTI. La mutualista privada de Rocha no recibió ningún llamado 
de la coordinadora. La coordinadora encontró lugar en Maldonado a las 9 y 30 de la 
mañana. Véase la lentitud de todo este proceso ante la situación desesperante, amén de 
la demora inexcusable del centro hospitalario por tener durante seis horas a una persona 
con insuficiencia respiratoria grave desde el diagnóstico, realizado a las 21 y 8. Resulta 
que no se consultó a la coordinadora, y que había una cama de CTI disponible, que 
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eventualmente recién sería ocupada a las 8 y 30 por un paciente en posoperatorio que no 
revestía gravedad. En otras oportunidades se han postergado operaciones por unos días, 
dando prioridad a la persona que se halla en una situación desesperante. Estas cosas, 
que son parte de esa descoordinación de la macrocefalia, terminó en el fallecimiento de la 
muchacha por un paro cardíaco. Vino una unidad especializada desde Maldonado, pero 
cuando llegó ni siquiera había un médico que la acompañara. En el hospital estaba solo 
el médico de guardia. Acá viene el tema de la omisión de asistencia. Además, me 
pregunté a mí mismo: "Si yo fuera el director del centro hospitalario y hay un médico de 
guardia, no tengo ninguna duda de que me subo a la ambulancia o lo mando a él y hago 
la guardia yo". Estas son las cosas absurdas que se viven. Este es un caso que conmovió 
a la localidad y al departamento. Lo que pedimos es que se vaya hasta el hueso, que se 
investigue, porque hace un mes que formalmente se inició el expediente del sumario 
administrativo, que dormita un sueño de los justos en Montevideo. No se ha tomado 
declaración a nadie y si no recurrimos ante ustedes es por la solidaridad, porque como 
decimos los paisanos: entre bueyes no hay cornadas. Obviamente, a nivel de todo el foro 
médico existen ligazones de afecto, de relaciones, de estima, que a veces complican 
todos estos temas. Queremos exigir la investigación correspondiente. La familia ya realizó 
una denuncia penal. Inclusive, hay algunas cosas que constan en la historia clínica que la 
madre refuta como tales. Ella dice que no tuvo asistencia técnica desde la hora 1 hasta 
las 7 y 30. No apareció ni un médico a observarla durante ese lapso, por más que en la 
historia clínica constan supuestas visitas. 


Eso también nos lleva a otra reflexión que creemos que es de imperio, que es el 
tema de la historia electrónica que usted mencionó al pasar. Este es un tema que también 
se transforma en impostergable; ya no hay excusas ni tecnológicas ni de costos. En 
muchos lugares, a nivel de las emergencias y a nivel privado, esto ya está 
institucionalizado. Parecería que el Estado, por lo menos a nivel de sus emergencias, 
debería empezar a utilizar este mismo sistema que da garantía a los usuarios y también 
la posibilidad de realizar un seguimiento electrónico y contar con una utilidad práctica por 
parte de quienes trabajan en el medio hospitalario desde cualquier lado. 


Si se verifica lo que dijo esta señora, estaríamos frente a una adulteración de un 
documento público, que constituiría otro tipo de delito diferencial. 


Entonces, este caso concreto, que no es anecdótico, podría ser de esos casos 
emblemáticos que sean cruz de camino y sean bisagra. Hay que cambiar la gestión de 
ASSE con relación a los CTI. Hay que ir por otro modelo, y no este modelo de precios. Es 
absurdo hacer transitar a pacientes en situación crítica cientos de kilómetros, inclusive, 
para terminar, muchas veces -conozco diversos casos- falleciendo en Florida o 
Tacuarembó, generando un inconveniente para la familia que después tiene que ver 
cómo hace para retirar el cuerpo. 


El tema de la historia electrónica es impostergable. La tecnología nos la exige. 
Además, hay que dar garantías al usuario, avanzar. 


Me gustaría saber qué piensa el ministro al respecto en términos generales y, 
obviamente, sobre este caso concreto. 


No vamos a hacer referencia al fallecimiento del paciente Barcos, producido en la 
unidad móvil, porque hicimos una serie de averiguaciones en línea privada y entendemos 
que la respuesta que nos dieron es suficiente. No queremos hacer carne de acción 
política o parlamentaria cuando no corresponde. 
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En el caso anterior sí, porque la negligencia que existe a nivel de la Administración 
de Servicios de Salud de Rocha nos lleva a presentar el caso y a ser enfáticos al 
respecto. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Efectivamente, tomando conocimiento 
de que el señor diputado ha incorporado en el orden del día la situación de estas dos 
personas, nosotros solicitamos a la gerencia general de ASSE el estado de situación de 
los procesos administrativos. Vamos a dar lectura al informe del director de la Jurídica 
Notarial de ASSE, doctor Gerardo Pose Forastier Dice así: "Por intermedio de la 
presente, se pone en conocimiento de esa Gerencia" -está dirigida a la Gerencia General 
de ASSE- "que la División Investigaciones y Sumarios dependiente de esta Dirección, se 
encuentra abocada a la instrucción del procedimiento de la Investigación Administrativa 
que fuere dispuesta por esa [...] con fecha 3 de junio de 2016 [...] al amparo de lo 
dispuesto por el Art. 172 de la Res. 5500/15 del Directorio de este Organismo..- El 
proceso de mención homologa lo actuado por la Dirección del Hospital de Rocha, como 
consecuencia de las circunstancias en las cuales se produce el fallecimiento de la menor 
Melany Antonella Olivera González, el pasado 9/5/2016, en el Servicio de Emergencia del 
mencionado Centro Asistencial.- Asimismo es de conocimiento de esta Dirección, que 
como consecuencia del fallecimiento del paciente Sr. Danubio Barcos producido el 
pasado 9 de mayo del corriente, en circunstancias que el mismo era trasladado en 
ambulancia de ese Centro, la cual sufrió un accidente de tránsito en la Ruta Nacional 
N? 9, la Dirección del Hospital de Rocha dispuso con fecha 11 de mayo un procedimiento 
de Investigación Administrativa [...]". 


Damos cuenta de que vamos a hacer un seguimiento del trámite de esta 
investigación administrativa a los efectos de que el mismo proceda en consecuencia en el 
tiempo lo más breve posible. 


Las circunstancias de los fallecimientos planteados son muy distintas y, por lo tanto, 
van a tener tratamientos desiguales. 


En estos casos hay que esperar que se procesen los trámites en el Área Jurídica 
Notarial de ASSE a los efectos de identificar responsabilidades. 


Por otra parte, nos preocupa particularmente lo que tiene que ver con el sistema de 
registros, de información en general y, específicamente, con la historia clínica. Hacíamos 
referencia previamente a la importancia que tienen los sistemas de información hoy en 
día en toda la realidad, pero particularmente en el sector salud. Estamos trabajando muy 
fuertemente con todos los sistemas de traslado del país, inclusive, con las emergencias. 
Tenemos un enorme desafío como sistema de salud en el sentido de ser más eficientes. 
Contamos con una cantidad muy importante de recursos que tiene que ver con traslados, 
con sistemas de emergencias, que muchas veces funcionando sin las sinergias y la 
complementación adecuada generan una sobreutilización o una sobre oferta de recursos 
en algunas áreas del territorio y algunas debilidades y falta de recursos en otras. 


Como la historia no empieza con uno sino que nos encontramos con una realidad 
fuertemente consolidada, estamos haciendo un esfuerzo muy fuerte -ese aspecto lo está 
liderando la subsecretaria- con las distintas cámaras de emergencias y toda la estructura 
asistencial en materia de traslados, a los efectos de buscar la mayor racionalidad posible. 
En ese contexto, los sistemas de información y, en particular, el sistema de la historia 
clínica electrónica, es un desafío que está presente en ASSE. Nosotros previa a esta 
reunión estuvimos trabajando en este tema y hay una especial preocupación que así fue 
manifestada por el directorio de ASSE, a los efectos de ordenar, mejorar y articular 
distintos sistemas de información existentes en esa organización, que no dialogan entre 
sí y que tienen debilidades. Se trata de poder sistematizar toda la información, lo que nos 
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parece va en línea con los objetivos a los que hacíamos referencia. Buscamos tener un 
monitoreo de la gestión, de los procesos administrativos, pero particularmente de la 
calidad de la atención y así avanzar en la informatización del sector salud y de toda la red 
asistencial. 


Hace muy pocos días tuvimos una instancia muy importante con la Agesic, con el 
proyecto Salud.uy que nos permite alentar que realmente estamos en el camino correcto, 
en el sentido de que nuestro país pueda tener a corto plazo -no digo una historia clínica 
única porque el desarrollo institucional ha derivado que existan en las instituciones 
distintos software vinculados a este tema- una interoperatividad entre los distintos 
sistemas de información existentes, de tal manera de que el producto final sea que desde 
la rectoría podamos tener la posibilidad de acceder a los aspectos sustantivos de las 
historias clínicas de las instituciones públicas, privadas y los prestadores parciales, en 
este caso las emergencias móviles. 


El programa Salud.uy de Agesic está trabajando muy fuertemente con este asunto y 
el ministerio está conforme con el proceso. Además, hace unas semanas se desarrolló en 
las oficinas del LATU una instancia denominada Conectaton, para la que fueron 
convocadas instituciones públicas y privadas, que mediante los hardware 
correspondientes permitió hacer una primera aproximación a la interoperatividad con las 
historias clínicas. En el año 2017, fecha que está cercana, vamos a poder tener el primer 
gran avance en materia de sistemas interoperables en el país. 


Naturalmente, este proceso va a requerir inversión. Todos sabemos que hay un 
proyecto de ley vinculado a la sobrecuota de inversión relativo al sector privado, que pone 
especial énfasis en los sistemas de información, y en ASSE hay preocupación muy 
especial a efectos de acompañar ese proceso. Así que compartimos el enorme desafío y 
el esfuerzo que los distintos prestadores, tanto privados como públicos, están haciendo 
para ponerse en línea con la modernización de la gestión asistencial y la incorporación de 
los sistemas de información para mejorar el Sistema Nacional Integrado de Salud. 


SEÑOR UMPIÉRREZ (Alejo).- El ministro se refirió a los traslados y la mejora en la 
operatividad. Mi pregunta iba por el lado de los CTI y específicamente si se estaba 
pensando trabajar sobre alguna línea diferente a la que se había manejado 
institucionalmente en el convenio con FEMI en cuanto al alquiler de camas. Es decir, si se 
está pensando en alguna alternativa que no deje en situación de orfandad a los usuarios 
de la salud pública. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Estamos haciendo un seguimiento con 
mucho énfasis en los convenios de complementación público- privados, privados- 
privados y públicos- públicos. A los efectos de que estos convenios puedan sostenerse es 
necesario avanzar en la definición de tarifas para todo el sistema, de tal manera que la 
definición de los costos de las prestaciones no quede vinculada a negociaciones 
particulares o individuales de algunos prestadores, porque esto puede poner en 
situaciones complejas a algunas estructuras que por razones de mercado tienen menos 
alternativas que otras de poder competir en términos de precios. En algunas zonas del 
país hay un solo prestador que puede vender y en otras hay más, por lo que pueden 
generarse situaciones dispares a los efectos de encontrar los convenios de 
complementación más beneficiosos para todas las partes. Para nosotros es sustantivo 
poder establecer una política de precios. Lo hemos acordado con el Ministerio de 
Economía y Finanzas, por lo que nos alienta en el sentido de que los procesos de 
complementación van a poder expresarse no solo en términos de voluntades e iniciativas, 
sino que van a tener acompañamiento de las políticas vinculadas con los Ministerios de 
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Salud Pública y Economía y Finanzas, que harán viable el intercambio de servicios y de 
prestaciones en todo el Sistema Nacional Integrado de Salud. 


En materia de CTI tenemos una enorme preocupación, porque se avecina un 
invierno muy crudo y estamos haciendo un especial seguimiento de la buena utilización 
de los recursos de CTI en el país, tanto pediátricos como de adultos. Tenemos 
identificadas las 730 camas de CTI que hay en el país y estamos haciendo un 
seguimiento detallado para que este recurso pueda resolver adecuadamente las distintas 
contingencias que se den en el territorio, evitando traslados excesivos o generando 
ineficiencia en términos de distribución de los recursos. 


Como este asunto no es motivo de esta citación no quiero alargarme demasiado, 
pero debo decir que estamos en un proceso de construcción de un mapa sanitario que 
permita identificar los recursos que tiene el Sistema Nacional Integrado de Salud, de tal 
manera de poder tomar decisiones en cuanto a habilitaciones y promoción de proyectos 
-hay unas cuantas solicitudes en materia de incorporación de infraestructura y tecnología- 
con una matriz que permita evitar una hiper concentración en zonas en las que hay 
recursos instalados y priorizar los proyectos que están vinculados con zonas en las que 
hay escasos recursos funcionando. Nos parece que ese mapa sanitario es clave a los 
efectos de racionalizar y distribuir adecuadamente en todo el territorio nacional los 
recursos en materia de infraestructura, de tecnología y sobre todo los humanos, que son 
sustantivos a la hora de dar viabilidad a los proyectos de desarrollo institucional. 


SEÑOR GALLO CANTERA (Luis).- Coincido cien por ciento con las palabras del 
señor ministro. 


Sin duda tenemos que ir hacia una política de precios y debemos trabajar en una 
tarifa plana de las prestaciones de alto costo, incluidas las de CTI. De lo contrario, es muy 
difícil complementar y es un trabajo bien interesante, porque si no se hace no se puede 
avanzar. 


ASSE llama a licitación para contratar camas de CTI, que salen a determinado 
precio y se ocupan, pero por circunstancias de la vida se acaba el cupo y ASSE tiene que 
recurrir a la contratación de otra cama, cuyo precio es cinco o seis veces más que el 
licitado. Esto es lo que pasa hoy en día. Por lo tanto, aplaudo la política de ir hacia una 
tarifa plana y que se formen cuentas corrientes para que no exista el sobreprecio que hay 
actualmente. 


También es bueno destacar que en ese esquema que está muy avanzado, se han 
tomado algunas decisiones. Me acuerdo de un proyecto de inversión en Salto para el CTI 
pediátrico. De acuerdo con el mapa sanitario, se vio que había que fortalecer el sector 
público y ampliar el CTI pediátrico y focalizar la sobrecuota del sector privado hacia otro 
lado. Me parece que esa es la verdadera complementación. No obstante, tenemos que 
respaldar al sector público, porque después que se toman las decisiones, a los 
despachos de todos los legisladores vienen a golpear los representantes del sector 
privado reclamando la apertura de un CTl o un préstamo para un resonador o un 
tomógrafo. 


O sea que esa es la política que debe seguir el ministerio, siempre utilizando 
argumentos racionales y teniendo en cuenta que si no atacamos la política de precios y 
vamos a una tarifa plana sobre la tecnología de alto costo como son los CTl, no vamos a 
poder avanzar mucho. 


SEÑOR RIOS (Silvio).- Quiero trasmitir la enorme preocupación que se generó en 
Artigas a raíz de la tragedia que ocurrió durante el carnaval del año pasado. En ese 
momento, uno de los temas más sensibles fue el del CTI. 


cara 


Cuando se realizó el Consejo de Ministro en Artigas, se llegó a un acuerdo entre el 
hospital y las autoridades de ASSE con la mutualista del lugar, ya que tiene tres camas 
de CTI. Hasta ahora si se necesitaba una cama de CTI para un paciente de ASSE, había 
que llamar a la coordinadora y el paciente era derivado a algún hospital del sector público 
en el que hubiera lugar y muchas veces había que recorrer larguísimas distancias. Cabe 
aclarar que para un enfermo que está en estado crítico cada kilómetro compromete más 
su vida, máxime trasladándose desde Artigas. Entonces, se firmó un convenio con la 
mutualista por una tarifa determinada y la Junasa aprobó una ampliación a seis camas, 
que cubre las necesidades elementales de una población de 60.000 o 70.000 habitantes. 
Se contrataron dos camas por parte de ASSE y en caso de que se necesiten más, se va 
a cobrar la misma tarifa. 


Por lo tanto, creo que este es el camino, porque no se pueden hacer las dos cosas. 
Cuando estuvimos en la dirección del hospital, con la ayuda del sistema y de la población, 
conseguimos tener un tomógrafo de última generación y hoy va a entrar en esa 
negociación. Es decir que la mutualista tiene que hacer todas las tomografías allí como 
forma de pago de la otra asistencia. Hay que buscar salidas de este tipo para ir 
resolviendo los problemas de los CTI. Cada vez que aparece la H1N1 yo tiemblo, porque 
en 2009 todo el país quedó con insuficiencia de camas de CTI, máxime la población del 
río Negro para arriba, porque es una enfermedad de rápido progreso, que transforma el 
pulmón en un hígado, queda una hepatización brutal y mata en poco tiempo. 


En definitiva, celebro que se esté confeccionando un mapa sanitario que va a ser 
muy útil para la planificación del enfermo de alto riesgo. 


SEÑORA PRESIDENTA.- El diputado Egardo Mier Estades va a proceder a 
entregar un documento que elaboró y fue aprobado por la Comisión, que refiere a la 
enfermedad celíaca. 


SEÑOR MIER ESTADES (Egardo).- A raíz de múltiples visitas que hemos tenido 
aquí y en nuestros pagos de las asociaciones de enfermos celíacos, nos tomamos el 
trabajo de hacer un resumen de los planteos y de revisar la legislación. En realidad, el 
90% de las aspiraciones de los celíacos están legisladas a través de una ley y su decreto 
correspondiente. 


Por lo tanto, hicimos un resumen que fue aprobado por unanimidad por esta 
Comisión y lo entregamos al ministro para ver si se puede empezar a dar respuesta a las 
inquietudes que tienen las comunidades celíacas del país. 


Aprovecho para agradecer la presencia de las autoridades. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Dado que hemos agotado los puntos que teníamos para 
tratar en el día de hoy, agradecemos sinceramente la muy buena voluntad que han tenido 
las autoridades presentes y el tiempo que nos han dispensado. Es bueno destacarlo 
porque hace más de seis horas que estamos sesionando. 


Pedimos disculpas nuevamente por las interrupciones, pero existe una normativa de 
funcionamiento y tenemos que atenernos a las reglas del Parlamento. 


Sin duda, no va a faltar oportunidad para encontrarnos nuevamente. De hecho, las 
autoridades van a ser convocadas por el tema de los residuos hospitalarios 
conjuntamente con las autoridades del Ministerio de Vivienda, Ordenamiento Territorial y 
Medio Ambiente y de Dinama. 


Reitero el sincero agradecimiento por la muy buena disposición que han tenido. Por 
supuesto que hay aspectos en los que coincidimos y otros en los que no, aunque es 
bueno destacar la buena voluntad. 
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Quedamos a la espera del material que nos va a proporcionar el Fondo Nacional de 
Recursos, así como de cualquier otro insumo que las autoridades entiendan pertinente 
que la Comisión pueda estudiar. 


No habiendo más asuntos, se levanta la reunión. 


